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Ueber die Localisation der Gehirnkrankheiten.

Referent: Herr Nothnagel (Wien):

Hochgeehrte Herren! Die scharfsinnige Combination Bouillaud's
iiber die Localisirung des articulirten Sprachvermigens war ohne
unmittelbar befruchtenden Einfluss auf das Studium der Gehirn-
functionen geblieben. Die Lehren von Flourens nahmen durch
Jahrzehnte die malsgebende Stelle ein. Da kamen nacheinander
Broca's glinzende klinische Beobachtung, die geniale anatomisch-
physiologische Auffassung des Gehirnes durch Meynert, die bahn-
brechende experimentelle Unfersuchung von Hitzig und Fritsch.
Diese drei wissenschaftlichen Thaten bilden den Ausgangspunkt einer
Bewegung, deren Wellen bei Weitem noch nicht zur Ruhe gekommen
gind. Sie waren die pfadfindenden Schritte auf einem Gebiete, zu
dessen Erforschung seitdem viel Secharfsinn, viel Miihe aufgewendet
1st. Ein Abschluss der streitigen Fragen steht noch ans; um die
einzelnen Punkte wogt der Kampf noch hin und her. Aber doch
hat die rastlose Arbeit der Forscher, Physiologen wie Pathologen,
aueh schon manche Frucht eingebracht; und gerade einzelne der
leitenden, der grossen Gesichtspunkte beginnen bereits festere Umrisse
anzunehmen.

Wenn wir, mein Herr Mitreferent und ich, die ehrenvolle Auf-
gabe iibernommen haben, die dornige Frage der Localisation der
Gehirnkrankheiten anzufassen, so ist uns das Wagniss dieses Unter-
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nehmens wohl bewusst. Tnnere und fdussere Griinde gestalten es zu
einem solchen.  Vor Allem die gewichtigsten inneren deshalb, weil
der Boden selbst, auf welchem wir uns bewegen sollen, noch an

£

vielen Stellen schwankt. Dann aber auch dussere, weil bei der ge-

botenen beschrinkenden Auswahl aus der bereits vorhandenen Fiille
von Einzelheiten leicht auch Wichtigeres iibergangen werden kann;
und ferner weil die Gruppirung des Materiales und die formale Be-
handlung desselben bebufs Anregung der Discussion Schwierigkeiten
darbietet.  Wir bitten deshalb von vornherein um lhre giitige
Nachsicht.

Fiir den Kliniker ist es auf einem Congresse fiir innere Medicin
naturgemils, dass er die Localisationsfrage vom St:fndpuukte des
IKlinikers, auf Grund der pathologischen Erfahrung in erster Linie
erortert. Wir wollen nicht die Ergebnisse der verschiedenen For-

schungsmethoden gegeneinander abwigen, nicht die Richtigkeit und

den Werth der einen mit Hiilfe der anderen kritisiren. Unbeeinflusst
durch die Ergebnisse und Gesichtspunkte der anderen Forschungs-
methoden werden wir hestrebt sein, uns zuniichst schlicht an das zu
halten, was durch die Beobachtung am kranken mensch-
lichen Gehirne fiir die Frage der Localisation festgestellt werden
kann. Die Schlisse, zu welchen das Studium der griberen und fei-
neren Anatomie des Gehirnes, die Kenntniss seiner embryologischen
Entwickelung, die Vergleichung seines Aufbaues bei verschiedenen
Thierklassen etwa berechtigen wiirden, sollen nicht herangezogen
werden. Vor Allem aber wollen wir uns auch die Beschrinkung
auferlegen, die experimentellen Thatsachen sowie die Streitfragen
der Physiologie unerortert zu lassen. Ihre heiden Referenten glauben
auch ohne ausdriickliche Vertheidigung gegen den Vorwurf einer
Minderschiitzung der physiologisch - experimentellen Forschung ge-
sehiitzt zn sein; und andererseits bedarf es nicht unserer Bemiihung,
um das Lieht, welches von der experimentellen Forschung auch fiir
dieses Wissensgebiet ausstrahlt, noch in eine besondere Beleuchtung
zu riicken. Der Boden jedoch, auf dem wir stehen miissen, ist die

Beobachtung am Krankenbette, am Leichentische. Es ist der Boden,

anf welehem auch jener erste unverriickbave Markstein fir die Lo-
calisation, die Thatsache der Sprachelocalisation, durch Broca ge-
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funden wurde. So unanfechtbar der Standpunkt der Physiologie ist,
ihre eigenen Wege zu wandeln, die Ergebnisse des Experimentes nur
wieder durch das Experiment zu prifen — ebenso berechtigt, und
gerade anf diesem Gebiete vollauf berechtigt, ist der Anspruch der
Klinik, die Frage der Localisation fiir das menschliche Gehirn mit-
telst der klinischen Beobachtung zu studiren. Kein Einsichtsvoller
wird behaupten, dass die durch umschrichene krankhafte Prozesse
hervorgerufenen Verfinderungen des menschlichen Gehirnes bei ent-
sprechender Kritik weniger brauchbar seien fiir das Studinm der
Localisationslrage, als irgend welche durch physikalische oder che-
mische Eingriffe erzeugten Zerstirungen am Thierhirn. Was so, im
Laufe der letzten drei Lustren, durch die klinische Untersuchung als
Besitzstand auf diesem bedeutungsvollen und hochinteressanten Ge-
biete erworben ist, davon wollen wir die Summe zu ziehen, dariber
einen Ueberblick zu geben versuchen.
Wir hoffen auf [hre volle Zustimmung rechnen zu konnen, wenn
- wir uns bei unserem Thema auf die Localisation in der Grosshirn-
oberfliche, auf die Rindenerkrankungen beschrinken. Die Miglich-
keit der Localisation von Erkrankungen des weissen Marklagers, der
Inneren Kapsel, der Pedunculi und sonstiger Partieen wird allseitig
zugegeben ; die Semiotik derartiger Herde kann im Einzelnen streitig
gein, aber principielle Fragen wie bei den Rindenlisionen stehen
nicht zur Discussion. Nur die Hirnoberfliche wird deshalb den
(regenstand unserer Ervdrterungen abgeben,

Ueberblicken wir die iberwiltigende Fille von Fragen, welche
auf dem Gebiete der Physiologie und Pathologie der Hirnrinde sich
aufdviingen, so ist eines unabweislich beziiglich der uns beiden Refe-
renten gestellten Aufgabe einer- und der uns zugemessenen Zeit an-
dererseits. Wir miissen unsere Arbeit nicht nur theilen, sondern
anch auf das Aecusserste beschriinken. Das Ciselivwerk der inzel-
heiten miissen wir bei Seite lassen, um nur einige entscheidende
Orientirungspunkte klar und bestimmt in’s Auge zn fassen,

Die fundamentale Frage, ob iiberhaupt auf Grund der
pathologisechen Beobachtungen eine Localisation in
der Hirnvinde anzunehmen sei, ist fiir das menschliche

E
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Gehirn principiell entschieden — sie muss mit einem
biindigen ,Ja* beantwortet werden, Entschieden ist sie seit
Broca's unverginglicher Beobachtung. An diesem Markstein ist
nicht zu riitteln. Wer die Richtigkeit dieser Thatsache anerkennt
— und ein unbefangener Kliniker kann sie nicht in Abrede stellen —
steht damit grundsitzlich auf dem Standpunkte der Loealisation.
Fir ihn kann die Frage nur lauten, ob wir zur Stunde schon ge-
niigendes, sicher festgestelltes klinisches Material besitzen, um auch
fiir andere functionelle Vorgiinge eine analoge umschriebene Locali-
sirung annehmen zu konnen.

Sie wissen, hochgeehrte Herren, mannigfach ist die methodische
Behandlung gewesen, welche man dem klinischen Material hat ange-
deihen lassen, um aus ihm die Antwort auf die soeben ausgesprochene
Frage zu entnehmen. Meines Dediinkens ist die Thatsache, dass man
auf den verschiedensten Wegen immer an das annihernd gleiche Ziel
gelangt ist, ein nicht zu unterschiitzendes Moment dafiir, dass dieses
Ziel das richtige ist. Und umgekehrt geht daraus auch hervor, dass
schliesslich alle diese Methoden ihre Berechtigung haben. Hine ein-
gehende Kritik derselben kann hier nicht gegeben werden. Keine
wird ausschliesslich zur Anwendung kommen diirfen. Wenn ich je-
doch meine persomliche Anschauung aussprechen darf, so halte ich
anch heute noch mit Charcot und Pitres, den um den klinischen
Theil der Localisationsfrage hochverdienten Forschern, die, um es in
ein kurzes Wort zu pressen, ,Methode der kleinsten Herde* fir die
beste. Was das heissen soll, liegt anf der Hand: miglichst isolirte
Stirung (am besten Ausfallserscheinung), miglichst alte stationire
Frkrankung (am besten Blut- oder Erweichungsherd), miglichst eng
umschriebene Liision. Wenn dann dieselbe isolirte Storung immer
an die Liision derselben Oertlichkeit gebunden ist; wenn diese Stirung
bei keiner anderen Erkrankungsstelle als danernde Ausfallserscheinung
anftritt, und die Liision dieser Stelle nie ohne diese Storung besteht;
wenn endlich alle anscheinend widersprechenden Beobachtungen eine
ungezwungene andere Deutung znlassen — dann ist der Schluss un-

abweislich: diese umschriebene Stelle muss als eine — ganz allge- §

mein gesprochen — Centralstelle fir die fragliche Funetion angesehen
werden,
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Ich wende mich jetzt zum Thatsiichlichen und beginne mit der
Localisation des Gesichtssinnes.

Wenn ich mich hier wie bei den folgenden Punkten darauf be-
schriinken muss, nur zusammenfassend zu erdrtern, und das gesammte
casnistische Beweismaterial nicht im Einzelnen vorfithren kann, so
bedauere ich dies auf das Lebhafteste, aber die Kiirze der Zeit zwingt
diese Beschriinkung auf.

Die Storungen des Gesichtssinnes, welche bis jetzt beim Menschen
im Zusammenhange mit Rindenerkrankungen beobachtet wurden, sind
folgende

1. Hemianopsie;

2. Vollstindige Blindheit;

3. Storung des Farbensinnes;
4. Seelenblindheit ; :

H. Subjective Lichtempfindungen und Gesichtsbilder.

Dagegen ist es bis jetzt nicht mit voller Sicherheit festgestellt,
dass bei einer einseifigen Rindenerkrankung ausschliesslich das eine
gekreuzte Auge amblyopisch wurde. Allerdings liegen einige solche
Angaben vor, aber soweit ich iibersehen kann, lassen dieselben simmt-
lich den Einwand zu, dass die perimetrischen Untersuchungen nicht
so genau angestellt sind, um den Einwurf dennoch vorhanden ge-
wesener incompleter Hemianopsie zu entkriiften, indem entweder ein
identischer inselférmiger Gesichtsfelddefect, oder der Ausfall eines
Quadranten oder Octanten der Gesichtsfeldhilften bestand.

Ueber die klinischen Verhiiltnisse dieser bisher beobachteten
corticalen Sehstorungen mich eingehend zu verbreiten, ist hier un-
moglich. Kurz skizzirt sind sie folgende:

Bei der Hemianopsie handelt es sich um Blindheit in den
homonymen meist lateralen Gesichtsfeldpartieen; es werden von den-
selben her Lichteindriicke iiberhanpt nicht wahrgenommen.

Die vollstindige Blindheit, welche nur bei doppelseitigen Herden
constatirt wurde, ist als eine doppelseitige Hemianopsie aunfzufassen.

Die Seelenblindheit — ich behalte diesen einmal eingefiihrten
Ausdruck, der schon Biirgerrecht erworben hat, bei — ist bereits in
einer grisseren Keihe von Fillen festgestellt worden, und zwar nicht
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nur bei Geisteskranken mit allgemeiner Paralyse, sondern auch bei
einfachen gewdhnlichen Malacien, Bei derselben besteht die einfache
optische Wahrnehmung, die Aufnahme der Lichteindriicke als solcher
fort, der Kranke sieht, aber er vermag die Retinaleindricke nicht
mehr zu deuten, nicht psyehisch zu verwerthen, verbindet keine Vor-
stellungen mehr mit denselben, die optischen Erinnerungsbilder sind
ithm abhanden gekommen.

Einige Male konnte neben der Seelenblindheit auch Farben-
blindheit ermittelt werden. Ob diese letztere jedesmal und immer
zu dem klinischen Bilde der Seelenblindheit gehirt, kann noch nicht
entschieden werden. Dagegen liegen einige Beobachtungen vor, dass
bei sonst intactem Sehvermogen die Farbenempfindung isolirt ver-
loren ging.

Ferner, was von Wichtigkeit ist: es wurde schon festgestellt, dass
bei demselben Kranken Hemianopsie gepaart mit Seelenblindheit be-
stand, d. h. die homonymen Gesichtsfeldhiilften einerseits waren
physisch blind, die von ihmen kommenden Lichteindriicke wurden
iiberhaupt nicht wahrgenommen; in den homonymen Gesichtsfeld-
hiilltten der anderen Seite dagegen hestand allerdings die einfache
optische Wahrnehmung, der Kranke sah, aber er konnte die optischen
Bilder nicht psychisch verwerthen.

Indlich sind, namentlich von Individuen mit progressiver Para-
Iyse und mit Oberflichentumoren, aber auch bei Erweichungen, sub-
jective Lichterscheinungen und hallucinatorische Gesichtsvorstellungen
angegeben worden, welche zweifellos mit den vorhandenen anato-
mischen Rindenaffectionen in Verbindung gebracht werden miissen.
Diese Lichterscheinungen waren meist doppelseitig, auf beiden Augen
vorhanden, wenn auch ofters auf dem einen stirker. s ist kein
stichhaltiger Einwand denkbar gegen die Annahme, dass diese Gp-
tischen Phinomene das Analogon der sogenannten Rindenconvulsionen
darstellen, als Effect irritativer Vorginge in denjenigen Rindenge-
bieten anzusehen sind, deren andersartige Erkrankung sonst Hemi-
anopsie und Seelenblindheit bedingt.

Dies das Klinische. J

Leichenbefunde, schon geniigend zahlreich fir die Ermoglichung
von Schliissen, liefern nun den Beweis, dass das Anuftreten dieser
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mannichfachen Sehstérungen (ich spreche immer nur von Rinden-
sehstirungen) gebunden ist an Erkrankungen des Oeceipitallappens,
und zwar meiner Ansicht nach aussehliesslich an solehe des Oceipital-
lappens. Dies gilt natirlich nur fir die Fille, in welchen die Seh-
stérungen dauernde Ausfallserscheinung, also directes Symptom sind.
Voriibergehend kionnen Sehstorungen als indirectes Symptom, als
Fernerscheinung auch bei Erkrankungen des Parietal- oder Temporal-
lappen aunftreten, aber solche Fille liefern natiirlich nicht den min-
desten Beweis dafiir, dass die Rinde des Schlife- und Scheitellappens
beim Menschen zur Sehsphiire gehdrve.

Hochwichtig ist jetzt die Frage, wie sich den klinischen Ver-
schiedenheiten der Sehstérungen gegeniiber die anatomischen Be-
funde verhalten? ob die letzteren uns irgend einen Anhaltspunkt
gewithren, um zu einer physiologischen Auffassung zu gelangen?
Wir sehen dabei von jedem FEingehen auf klinische Einzelheiten
ab, fiir deren Beantwortung zur Zeit auch noch die anatomische
Grundlage mangelt, und halten wuns zunichst nur an die beiden
grossen Hauptgruppen der Erkrankungsformen: Hemianopsie bezw,
doppelseitige Hemianopsie einerseits, Seelenblindheit mit oder ohne
Hemianopsie andererseits. Giebt es Verschiedenheiten des anato-
mischen Befundes bei der einen und bei der anderen Gruppe? und
wenn, worin bestehen dieselben?

Mit Zuverlissigkeit berechtigt die bisherige klinische Erfahrung,
folgenden Satz auszusprechen: beim Menschen ist das Auftreten
danernder corticaler Hemianopsie gebunden an die Liision der Rinde
des Occipitallappens. Rindenlisionen anderer Theile haben nie
davernde Hemianopsie im Gefolge; und die Beobachtungen, in welchen
dies anscheinend doch der Fall war, lassen ibrem anatomischen Be-
funde gemiiss die Moglichkeit des Kinwandes zu, dass in ihnen die
Hemianopsie durch Betheiligung der inneren Kapsel und der Gra-
tiolet’'schen Sehstrahlung bedingt war. Dass Herde im weissen
Marklager des Occipitallappens von Hemianopsie begleitet sein kimnen,
beriihrt selbstverstindlich nicht den soeben ausgesprochenen Satz.

Gegen denselben liisst sich aber anscheinend ein anderer Ein-
wand machen: néimlich, es gebe eine Reihe von Beobachtungen, wo
trotz vorhandener- Lision der Occipitalvinde Hemianopsie npicht be-
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stand. Indessen verhiilt es sich mit diesen Beobachtungen folgender-
malsen: Die eine Gruppe derselben besitzt tberhaupt keine Be-
weiskraft fiir unsere Frage, weil genaue Priifungen des Sehvermigens,
insbesondere perimetrische, nicht vorgenommen wurden. Und ge-
ringere hemianoptische Defecte gehiren, wie bereits oben angedeutet,
bekanntlich zu denjenigen Symptomen, welche gesucht werden miissen,
sich nicht sofort darbieten. Die andere Gruppe aber, in welcher
wirklich laut Untersuchung Hemianopsie trotz Occipitalrindenliision
fehlte, bildet nur einen scheinbaren Einwand; bei niherer Betrachtung
fithrt sie zu weiteren interessanten Schliissen und diese sind folgende.

Auf die Gefahr hin, zuniichst vielleicht lebhaftem Widerspruche
zu begegnen, wage ich es doch, meine aus dem bis jetzt vorliegen-
den klinisch-anatomischen Material gewonnene Anschauung dahin
auszusprechen :

Keineswegs ist die Rinde des ganzen Occipitallappens physio-
logisch gleichwerthig fiir das Sehvermigen. Vielmehr ist die ein-
fache optische Wahrnehmung, die Aufnahme der von den Objecten
ausgehenden Lichteindriicke, auf eine ziemlich umgrinzte Partie der
Oecipitalrinde beschriinkt. Und zwar glaube ich aus den Beobachtungen
die Vermuthung entnehmen zu diirfen, dass das optische Wahrneh-
mungscentrum wesentlich in der Rinde des Zwickels und der ersten
Oceipitalwindung sich finde.

Zur Begriindung dieser Vermuthung berufe ich mich auf Folgendes:
Das wichtigste Beweismoment giebt die Methode der kleinsten Herde.
Es existiren bis jetzt meines Wissens vier Fille (Haab, Hugne-
nin, Féré, Séguin gehirig), in welchen~bei einer selbst bis
iiber Jahresfrist dauernden Hemianopsie als einzige Veriinderung eine
eng umschriebene Lision des Cuneus sich fand. Dann giebt es
einige Beobachtungen, so eine von Berger und eine kiirzlich von
mir gemachte, die ich an anderer Stelle ausfiihrlich mittheilen werde,
in welchen bei Rindenblindheit, d. h. bei doppelseitiger Hemianopsie,
neben breiter Zerstorung der Oceipitalrinde einerseits, auf der anderen
Seite nur eine umschriebene Liision von O, (gestatten Sie giitigst
diese Abkirzung) bestand. Da bisher nur bei solchen ganz um-
schriebenen Herden, welche den Cuneus und O, betrafen, dauernde
Hemianopsie constatirt ist, bei anders localisirten kleinen Zersti-
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rungen der Oceipitalrinde nicht, liegt es nahe, die genannten Rinden-
partieen in Beziehung zu bringen zum optischen Wahrnehmungscen-
frum. Séguin bereits hat die Zerstorung des Zwickels fiir die
Hemianopsie in Anspruch genommen. Ich stimme ihm darin bei,
michte aber auf Grund der Beobachtungen noch die erste Occipital-
windung hinzufiigen.

Als zweites Beweismoment fiithre ich an, dass bei ausgebreiteten
Liisionen der Occipitalrinde, wenn sie Hemianopsie veranlassen, Cn-
nens und O, fast immer mithetroffen sind (auf die wenigen Aus-
nahmefille komme ich alsbald zurick).

Einen dritten Grund fiir die Annahme der physiologischen
Differenzirung der einzelnen Windungen der Occipitalrinde mit Riick-
sicht auf das Selivermigen erblicke ich darin, dass manche derselben
gerstort sein konnen, ohne dass doch Hemianopsie auftritt. Es sind
dies 0, und O,, der Lobulus lingualis und fusiformis. Es existirt
eine ganze Reihe solcher Beobachtungen. Allerdings ist nicht zu
lengnen, dass einige Male bei so gelegenen Rindenherden, also ohne
Betheiligung des Cuneus und O, auch Hemianopsie da war. Fir
einen Bruchtheil dieser Fille kinnen wir die Erklirung wohl darin
suchen, dass neben der Rindenlision das Marklager erkrankt war,
mit Durchbrechung der Sehstrahlungen von Cuneus und O,, Fir
einige Fille freilich hat diese Deutung keine Berechtigung, und
diese wiirden demnach in Widerspruch mit der angegebenen For-
mulirung stehen. Da diese Fille jedoch in einer verschwinden-
den Minderheit sind, so liegt die Frage nahe, ob fiir sie nicht eine
andere Moglichkeit der Auffassung besteht. Meines Bediinkens liegt
eine solche in Folgendem.

Hinsichtlich einzelner Localisationen scheint regelmiissiger eine
engere, schiirfere Umgrenzung zu bestehen, als fiir andere. Das
erstere trifft z. B. fiir die motorische Innervation der Extremititen,
des N. facialis und hypoglossus zu; das letztere fiir das optische
Wahrnehmungscentrum. Da méchte ich nun darauf hinweisen, dass
die anatomische Abgrenzung der Centralwindungen constanter und
sehiirfer sich darstellt, wihrend die Occipitalwindungen viel mehr
Variationen in ihrer anatomischen Gestaltung und Abgrenzung dar-
bieten. Sollte das nicht den Gedauken nahelegen, dass mit dieser
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anatomischen Variabilitit auch eine gewisse Variabilitit der Locali-
sirung der Rindenfelder verbunden sei? TFalls diese Vorstellung
richtig wiire, konnte sie wohl manchen Fall erkliren, in welchem
kleine, von dem Gewdhnlichen abweichende Verschiebungen des Rin-
denfeldes sich finden.

Wie aber anch im Einzelnen das weitere thatsichliche Material
die Localisirung des optischen Wahrnehmungscentrums gestalten
mige, das eine scheint mir festzustehen, dass dasselbe an eine um-
schriebene Stelle der Oeceipitalrinde gebunden ist.

Fiir die andere Form corticaler Sehstérung, die Seelenblind-
heit, kinnen wir, meine ich, bereits heute die anatomische Grund-
lage ebenfalls in einer Erkrankung des Oceipitallappens suchen.
Allemal, wenn diese eigenthiimliche Erscheinung hbestand, waren die
Oceipitalwindungen entweder allein, oder doch neben denen anderer
Lappen erkrankt. Das vorliegende klinische Material muss aller-
dings mit besonderer Kritik enfgegengenommen werden, weil es zum
orossen Theil Paralytikern entstammt, deren Intelligenz der genauen
Untersuchung oft Schwierigkeiten bereitet; aber doch gestattet ein
Theil desselben, namentlich die Beobachtungen an Nichtparalytikern,
brauchbare Schliisse. Der Begriff Seelenblindheit ist hier in der
oben ausgesprochenen Fassung genommen: der Kranke hat Licht-
eindriicke, sieht, aber er erkennt die Gegenstinde nicht mehr, die
optischen Erinnerungsbilder sind ihm verloren gegangen.

Wie kommt es nun, dass bei Lisionen des Oeceipitallappens
einmal Hemianopsie oder Blindheit, das andere Mal Seelenblindheit
anftritt?

Man kinnte daran denken, dass vielleicht eine Verschiedenheit
beziiglich der Tiefe der Rindenaffection diese Differenz erklirte, dass
etwa bei oberflichlicher Erkrankung der Rinde nur Seelenblindheit,
bei tiefer Zerstorung Hemianopsie bezw. vollstindige Blindheit zu
stande kiime. Dem stellen sich aber die anatomischen Thatsachen
direct entgegen,

Dagegen michte ich, an der Hand des bis jetzt vorhandenen
Materiales, zu der Meinung gelangen, dass, den Cuneus und die
erste Oceciptalwindung ausgenommen, die ibrige Oeceipitalrinde ganz
oder theilweise das optische Erinnerungsfeld darstellt.
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In voller Ausbildung wird die Seelenblindheit beobachtet, wenn,
abgesehen vom Zwickel und O, die Oceipitalrinde beiderseitig er-
krankt ist. Doch existiren auch einige Fille, in welchen Seelen-
blindheit angeblich auf einem Aunge bei einseitiger Rindenlision be-
gtand. Indessen scheint aus den Krankengeschichten mit Sicherheit
hervorzugehen, dass keineswegs das eine (gekrenzte) Auge allein und
ansschliesslich betroffen war, vielmehr wurden Stérungen auch auf
dem zweiten (ungekreuzten) Auge angegeben, nur ist die Intensitit
der Storung auf dem gekreuzten Auge bedeutender.

Es wiirde sich demnach die Localisirung in der Occipitalrinde
folgendermalsen gestalten:

1. Cuneus und O, enthalten das optische Wahrnehmungsfeld,
ihre einseitige Lision erzeugt Hemianopsie, die beiderseitige
vollstiindige Blindheit.

2. Die iibrige Occipitalrinde enthilt das optische Erinnerungs-
feld, ihre Liision erzeugt Seelenblindheit. Ob das optische
Erinnerungsfeld nur einen Theil dieser iibrigen Occipital-
rinde, und dann welchen bedeckt, ist eine heute noch ganz
unheantwortbare Frage.

3. Ist auf der einen Seite Cuneus, O, und die ibrige Oecipital-
rinde lidirt, auf der anderen Seite die Oceipitalrinde mit
Ausschluss von Cuneus und Oy, so tritt entsprechend jener
Seite Hemianopsie ein, entsprechend dieser Seelenblindheit.

Ausdriicklich machte ich {ibrigens noch betonen, dass nach den
vorliegenden Beobachtungen von der Seelenblindheit in dem eben
bestimmten Sinn die , Worthlindheit*, d. h. die Fihigkeit Geschrie-
benes oder Gedrucktes zu lesen, getrennt werden muss. Es existiren
mehrere Krankengeschichten, wonach Wortblindheit ohne Seelenblind-
heit bestand. Das niihere Eingehen auf diesen Punkt iberlasse ich
meinem Herrn Mitreferenten.

Das fritheste (historisch genommen) und, von den Sprachstirungen
abgesehen, auch eingehendste Interesse hat sich den motorischen
Rindenstirungen zugewendet. Aus diesem Grunde, und weil
die Motilitatsstorungen sofort in die Augen fallen, hat sich in dieser
Richtung schon ein recht grosses Beobachtungsmaterial angesammelt,
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Die Ergebnisse desselben sind bekannt, und ich verzichte deshalh
darauf, Thre Aufmerksamkeit zu beanspruchen fiir Dinge, welche von
klinischer Seite wohl ziemlich allgemein angenommen und anerkannt
sind. Nur der Vollstindigkeit wegen gestatten Sie mir einen sum-
marischen Ueberblick.

Da uns hier nur die Frage der Localisation beschiftigt, so
werde ich eine Reihe anderer Gesichtspunkte, wie die absteigende
Degeneration bei motorischen Rindenlisionen, die Entstehung corti-
caler Convulsionen u. s. w. gar nicht eridrtern.

Es steht iiber jedem Zweifel fest, dass bei dem Menschen moto-
rische Lihmungen von der Rinde aus erzeugt werden kinnen. Diese
Paralysen kionnen dauernd sein, iiber Monate und Jahre sich er-
strecken. Die obere Extremitit, die untere Extremitiit, der Facialis,
der Hypoglossus konnen cortical gelihmt werden, entweder alle
oleichzeitig, oder jeder dieser Theile einzeln. Fraglich dagegen sind
bis jetzt die Localisationen von corticaler Lihmung anderer moto-
rischer Nerven. Selbstverstiindlich bin ich der Meinung, dass jeder
Muskel, den wir willkiirlich zu innerviren vermdgen, auch cortical
gelihmt werden konne; ich will nur das sagen, dass Fille solcher
corticaler Paralysen mit sicherer und unzweideutiger Localisation
noch fehlen.

Welche Methode der Analyse des klinischen Materiales wir auch
anwenden migen, mit Hilfe einer jeden kommen wir zu dem Er-
gebniss, dass die motorischen Rindenlihmungen die Folge sind von
Liisionen der Gyri centrales und des Lobulus paracentralis. Die am
meisten basale Partie der Gyri centrales enthilt das Rindenfeld fir
Facialis und Hypoglossus, die mittlere das fiir die obere, die am
meisten mediale das fiir die untere Extremitit, wihrend vom Para-
centrallippchen aus, wie es scheint, beide Extremititen gelﬁhmf
werden.

Ich halte es auch heute, trotz der schon erheblich angewachse-
nen Casuistik, noch nicht fiir angingig, mit unbedingter Wider-
spruchslosigkeit, mit Widerlegung jedes einzelnen Einwurfes auszu-
machen, ob das motorische Rindenfeld sich ausschliesslich auf die:
Centralwindungen und das Paracentrallippchen beschrinkt, oder ob
auch vom Fusse der Stirnwindungen und von der frontalen Partie
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der Scheitelwindungen aus Paralysen entstehen kinnen, d. h. ob nach
Exner's Ausdruck die erstgenannten Partieen zwar das absolute
Rindenfeld fir die Motilitit darstellen, die letzteren aber immerhin
noch zum relativen Rindenfelde gehdren. Meine persimliche auf die
kritische Sichtung des klinischen Materials begrindete Ansicht geht
allerdings dahin, dass die motorischen Innervationscentren fiir die
vorgenannten Nervengebiete ausschliesslich in den Centralwindungen
und dem Paracentrallippchen gelegen sind. Die wesentliche Stiitze
fiir diese Ansicht finde ich in dem Ergebniss der Methode der kleinsten
Herde, in den klinisch-anatomischen Verhiltnissen der sogenannten
corticalen Monoplegien. Isolirte daunernde Paralyse des Facialis, des
Hypoglossus, der Extremititen, insbesondere der oberen, mit corti-
calem Ursprunge ist bisher nur bei Lision der Centralwindungsrinde
festgestellt worden. Bei umschriebener Erkrankung anderer Rinden-
stellen hat man bis jetzt nie eine dauernde Monoplegie beobachtet.
Ebenso sind Convulsionen, auf die einzelnen der genannten Nerven
beschrinkt, nur dann beobachtet worden, wenn der kleine, die Rei-
zung bedingende Prozess — meist ein kleiner Tumor — entsprechend
den vorhin hezeichneten umschriebenen Rindenpartieen gelegen war.

Fiir die vollstindige klinisehe Geschichte dieser corticalen Para-
lysen felhlen freilich noch manche Einzelheiten. Insbesondere ist es
eine Erscheinung, welche fiir die physiologische Auffassung der moto-
rischen Rindencentren von grosser Bedeutung sein kann, falls sich
dieselbe als regelmiissig herausstellt. Ich habe nimlich beobachtet,
dass bei Rindenhemiplegie die Vorstellung von der Lagerung des
gelihmten Gliedes vollkommen erhalten sein kann. Der Kranke kann
z. B. den gelihmten linken Arm gar nicht bewegen. Nichtsdesto-
weniger ist er im Stande, eine passive Lageverinderung, welche ich
demselben bei geschlossenen Augen ertheilt habe, mit dem rechten
Arm genan nachzuahmen — er hat also eine deutliche Vorstellung
von der Haltung seines linken Armes trotz dessen Lihmung.

Diese Erscheinung fithrt uns nun unmittelbar zu einer anderen
Gruppe corticaler Stirungen, niimlich den Lihmungen des so-
genannten Muskelsinnes. Es giebt eine Reihe von Beobach-
tungen, in welchen die Patienten die Extremititen einer Seite be-
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wegen konnten, dieselben waren nicht motorisch gelihmt. Aber sie
boten alle, hier wohl nicht niher zu schildernde Erscheinungen
dar, welche man als Ataxie, Coordinationsstorungen zu bezeichnen
und als Lihmung des Muskelsinnes aufzufassen pflegt. Die gewihn-
liche Hautsensibilitit braucht dabei gar nicht gestirt zu sein. Seo
verhilt es sich in den reinsten Fillen dieser Art: isolirte Lihmung
des Muskelzinnes.  Ob freilich dieselbe sich nur’ unter dem Bilde der
bekannten Bewegungsanomalien kundgiebt, oder ob daneben immer,
d. h. implicite zu ihr gehirig, auch Anomalien der Tastempfindungen
vorhanden sind, in der Weise niimlich, dass zwar jede, auch die
leiseste Berithrung empfunden, aber qualitativ anders als normal
empfunden wird, diese Frage kann beriihrt, aber auf Grund des kli-
nischen Materiales noch nicht entschieden werden. Daneben giebt
es patiirlich Mischformen, weleche, wie ich hier schon bemerke, durch
eine ortliche Aushreitung des krankhaften Prozesses bedingt sind.
So kann neben der Ataxie grobe Stérung der Hautsensibilitit, oder
eine motorische Parese bestehen, oder der Kranke bietet daneben
Hemianopsie dar. Ich habe mehrere Patienten gesehen, bei denen
als einzige Symptome nach einem apoplectischen Insulte homonyme
laterale Hemianopsie und Hemiataxie bestand. A priori, wie ich
einschalten will, wiire es auch denkbar, dass nebeneinander sensorische
Aphasie und Hemiataxie bestehen kinnten.

Um es nimlich kurz zn sagen, so habe ich mich schon vor
acht Jahren vermuthungsweise dahin ausgesprochen, dass das Rinden-
feld fiir die Funetion, welche wir klinisch unter dem Begriffe Muskel-
sinn zusammenfassen, im Scheitellappen zu suchen sei. Eine nihere
Umgrenzung bin ich auch heute nicht im Stande anzugeben, aber
alle seither heigebrachten einschligigen Beobachtungen sprechen
weiter im Sinne dieser Vermuthung.

Allerdings sind die reinen Fille dieser Art, d. h. von isolirter
Lihmung des Muskelsinnes ohne motorische Lihmung, bis jetzt nur
selten mitgetheilt. Aber das Gewicht dieser wird gesteigert durch
die Reihe der apnderen, in welchen allemal, wenn neben anderen
Stérungen Muskelsinnlihmung festgestellt wurde, auch die Scheitel- .
lappen lidirt waren. Es braucht kaum bemerkt zun werden, dass
die mangelnde Angabe von Muskelsinnstirung trotz vorhandener
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Parietalliision gar nichts beweist, denn die in Rede stehende Functions-
storung gehirt auch zu denjenigen, welehe direct aufgesucht werden
miissen. Und umgekehrt hat in den wenigen Fillen, in welchen aus-
driicklich der Muskelsinn als intact angegeben und doch der Scheitel-
lappen betroffen war, es sich um Tumoren gehandelt, also um
Prozesse, denen eine zwingende Beweiskraft pach dieser Richtung
nicht zuerkannt werden kann.

Es liegt auf der Hand, dass die Thatsache der Muskelsinn-
lihmung ohne motorische Lihmung von grosser Wichtigkeit ist fiir
die vielumstrittene theoretische Auffassung der Natur der motorischen
corticalen Paralysen. Ich komme nachher darauf zuriick, doch sei
hier schon folgender vergleichender Hinweis eingefiigt. In einer
gewissen Beziehung verhiilt sich der Scheitellappen zu den Central-
windungen bezw. Lobulus paracentralis, wie die Broca’sche Stelle
gn dem motorischen Rindenfelde des Hypoglossus. Wie die Lision
der Broca’schen Stelle motorische Aphasie ohne Hypoglossus-
lihmung, und umgekehrt die Lision des Rindenfeldes des Hypo-
glossus eine reine Lihmung desselben erzeugen kann — so kann
auf die Erkrankung des Scheitellappens reine Ataxie der Extremi-
titen folgen ohne Paralyse, und auf die Erkrankung der Central-
windungen reine motorische Paralyse ohne Verlust des Muskelsinnes.

In einer viel grisseren Unsicherheit als bei allen bis jetzt he-
rithrten Fragen befindet sich die Klinik auch heute noch gegeniiber
der Frage der corticalen Sensibilititslihmungen. Die
neueste, von Seppilli herrihrende Zusammenstellung thut dies
wieder zur Geniige dar. So sehr deswegen gerade bei diesem Punkte
eme erschipfende Breite der Darstellung und die krifische Vor-
fillrung des casnistischen Materiales nothig wire, so muss ich leider
doch auf eine solche verzichten. Ich muss mich darvanf beschrinken,
einige mehr allgemeine Sitze zum Ausdrucke zu bringen, welche,
wie ich meine, geniigend durch die klinische anatomische Erfahrung
gestitzt sind,

Zweifellos sind in vielen Fiillen die corticalen motorischen Para-
lysen von Sensibilititsstorungen in den motorisch hetroffenen Partieen

Nothuagel w. Naunyn, Ueber die Localization der Gelirakrankbheiten. g
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hegleitet. Ob immer, das lisst sich aus den klinischen Beobachtungen
durchaus nicht mit Bestimmtheit bejahen.

Diese Stirungen der Sensibilitit bestehen in einer Verminderung
derselben, einer Hypisthesie, und zwar sind, das ist das Gewidhn-
liche, simmtliche Qualititen des Hautgefiihles betroffen. Doch sei
noch einmal ausdriicklich bemerkt, dass trotz der Verringerung der
Empfindlichkeit fiir einfache Tasteindriicke, fiir Temperatur- und Druck-
empfindungen, der Muskelsinn, die Vorstellung von der Lagerung
und von den Bewegungen der Extremitit nicht gleichzeitig mit-
betheiligt zu sein braueht. Ob wirkliche partielle Empﬁndungs—l
lihmungen der Hauntsinnqualititen bei corticalen Lisionen vorkommen
kinnen, muss erst die fernere Erfahrung lehren. '

Einige Male wurden hyperiisthetische Symptome, heftige Schmer-
zen, Gefihl von Ameisenkriechen neben den motorischen Storungen
festgestellt.

Mit voller Sicherheit zeigen aber die Beobachtungen weiter,
dass sehr hiufig ein oft geradezu iberraschendes Missverhiltniss
zwischen den Storungen der Motilitit und denen der Sensibilitit
vorhanden ist: bei vollstindiger motorischer Paralyse eine nur unbe-
deutende Verringerung der Sensibilitit. Ferner ergiebt sich keine
gleichmiissige Uebereinstimmung zwischen der Ausbreitung der
motorischen und sensiblen Stérungen: bei umgrenzter Bewegungs-
lihmung gelegentlich viel ausgebreitetere sensible, und bei um-
grenzter Gefithlslihmung oft viel ausgebreitetere motoriseche Storung.

Die Angaben, dass bei monoplegischer Paralyse z. DB. des
Armes auch dre Tastempfindung desselben vernichtet sei, entspricht
nicht den thatsichlichen Beobachtungen.

Ebenso schwankend und ebenso nur in groben Umrissen wie
die klinischen Verhiiltnisse miissen wir auch die anatomischen Daten
beziiglich der Sensibilititsstorungen halten. Positiv steht nur fol-
gendes fest: Erkrankung der Occipital-, der Temporal- und des
grossten Theiles der Frontalrinde hat mit Storung der Hautsensi-
bilitit nichts zu thun. Wenn letztere bestand, fanden sich die
Centralwindungen sammt Paracentrallippchen, die Parietalwindungen -
und vielleicht auch die hintersten Theile der Frontalwindungen er-
oriffen. Weitere, in das Einzelne gehende Angaben zu machen, halte
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ich beim gegenwiirtigen Stande der Erfahrungen fiir ganz unzulissig
Mehr noch als an vielen anderen Punkten muss hier erst die sorg-
filtige klinisch-anatomische Priifung einsetzen. Selbst das scheint
noch nicht zweifellos gesagt werden zu kinnen, ob die Lisionen der-
jenigen Partieen der Rinde, welche motorische Paralysen veranlassen,
auch die Storungen der Hautsensibilitit nach sich ziehen, oder ob
nicht die letzteren mehr an die Parietallappen gebunden sind.

Hiermit wire das beendigt, was als bisherige Ausbeute an
Thatsiehlichem beziiglich der Hindenlocalisation angesehen werden
kann, soweit es gemiiss der mit meinem Herrn Mitreferenten ver-
einbarten Arbeitstheilung in mein Gebiet fillt. Manche Punkte,
wie z. B. die etwaige corticale Localisation vasomotorischer Nerven
und Anderes mehr, iibergehe ich ganz, weil bis jetzt jede feste
Grandlage fiir ihre Inangrifinahme fehlt. Aus demselben Grunde
berithre ich anch die Erkrankungen des vorderen Stirnbirnes gar
nicht; das klinische Material fiir die Localisationsfrage in diesem ist
erst noch zu schaffen. Und auch bei dem soeben skizzirten Abrisse
habe ich mich auf das Nothdirftigste beschrinken miissen; eine
Fille von FEinzelheiten hat nicht einmal eine Erwihnung finden
konnen.

Gestatten Sie mir nun, hochgeehrte Herren, in dem Reste der
mir zugewiesenen Minuten noch einigen allgemeineren Fragen mich
mwenden zu diirfen,

Die erste bezieht sich darauf, ob denn die sog. corti-
calen Stirungen auch wirklich durech Erkrankung der
Rinde selbst entstehen, oder nicht vielmehr durch Liision des
darunter liegenden Marklagers. Vor zehn, fiinfzehn Jahren hatten
Zweifel hieriiber ihre Berechtigung, gegeniiber den heutigen klinisch-
anatomischen Erfahrungen nicht mehr. Wir besitzen jetzt eine Reihe
von Beobachtungen, in welchen nur die Rinde erkrankt, und doch
die betreflende Storung dauvernd vorhanden war. Also, dass wir
vollauf berechtigt sind, diese Storungen als corticale zu hezeichnen,
kann nicht angefochten werden,

Von weiterem Interesse ist es dann, ob fir das Zustandekommen
der Functionsstirung die Liision der beziiglichen, in dem betreffenden

9 *
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Rindenabschnitte enthaltenen Ganglienzellengruppen, oder diejenige
der vielfachen Associationsbahnen malsgebend sei. Practisch hat
freilich diese Unterscheidung wohl gar keine Bedeutung, und zwar
deshalb nicht, weil, gemiss der Beschaffenheit der pathologischen
Prozesse, in Wirklichkeit beide Ganglienzellengruppen wie Associations-
fasern immer miteinander leiden dirften. Und theoretisch diirfte
sich die Sache so stellen. Einerseits steht meines Erachtens nicht
das Mindeste der Vorstellung entgegen, dass wirklich die Schidigung
der Ganglienzellen selbst das Entscheidende sein kionne fiir die cor-
ticalen Funetionsstorungen. Denn wie ganz unbestreithar die Er-
krankung der grauen Kerne im verlingerten Marke, im Héohlengrau
des dritten Ventrikels die Lihmung der von ihnen ausgehenden
Nerven veranlasst, so ist es — steht einmal die umsehriebene
Rindenlocalisation fest, und sie steht fiir das menschliche Gehirn
fest — ein einfaches physiologisches Analogon, dass die Erkrankung
umschriebener Ganglienzellengruppen der Rinde den Functionsausfall
im Gebiete der mit ihnen verbundenen, sei es centripetal, sei es
centrifugal leitenden Fasern veranlassen kimne. Andererseits ist es
einleuchtend, dass der gleiche Functionsausfall, wie wenn das
canglivse Centrum selbst ausfiele, eintreten muss, wenn alle oder
der grisste Theil der zu demselben sich begebenden Associations-
oder Stabkranzbahnen unterbrochen werden.

Eine weitere hochwichtige Frage ist die nach der sog. functio-
nellen Substitution bei Rindenldsionen. Meiner Ueber-
zengung nach, die sich auf die klinischen Verhiiltnisse stiitzt, giebt
es eine wirkliche Substitution fiir diejenigen Functionsdefecte nicht,
welche durch eine Zerstirung der eigentlichen Rindencentren selbst
veranlasst sind. Die Thatsachen, so scheint mir, lehren, und jeder
von uns wird einen oder den anderen derartizen Fall beobachtet
haben, dass eine motorische ausschliesslich corticale Lihmung, eine
Hemianopsie dauernd persistiren kann, ebensogut wie eine gewdhn-
liche Paralyse nach Zertriimmerung der inneren Kapsel. Zur Be-
weisfithrung konnen unbedenklich selbst solche Fille herangezogen
werden, in welchen der Tod schon nach einer kiirzeren Zeit, einigen
Monaten etwa, eintrat. Denn wenn wir sehen, wie iiberall da in
anderen Organen, wo wirklich eine Ausgleichung oder Anpassung
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bei pathologischen Zustinden eintritt, sei es einfach auf dem Wege
der functionellen Mehrleistung, sei es dem der Organhypertrophie,
diese Compensation schon nach iiberraschend kurzer Zeit sich aus-
bildet, so wire es etwas hochst Auffallendes, wenn eine solche im
(Gehirne erst nach ganz abnorm langer Dauer sich entwickeln sollte.
Die Verhiltnisse bei der Aphasie unterliegen aus bekannten Griin-
den fir diesen Punkt einer Verschiedenheit und Besonderheit.
Selbstverstindlich stelle ich nicht in Abrede, dass motorische,
sensorische, sensible Stirungen bei Rindenlisionen verschwinden

‘konnen. Aber dies ist nicht die Folge einer Substitution, eines

functionellen Eintretens anderer Rindenpartieen, sei es auf derselben,
sei es auf der anderen Seite. In einer Reihe solcher Fille — und
dies ist wohl die Mehrzahl — hat es sich sicher nur um indirecte
Libmungen, um Fernwirkungen in dem bekannten Wortsinne gehan-
delt. Fiir einen gewissen anderen Prozentsatz kann man, nach Mals-
gabe der Exner’schen Anschauung von absoluten und relativen

Rindenfeldern, annehmen, dass nur ein Theil des relativen Rinden-

feldes zerstort worden sei. Aber um directe Ausfallserscheinungen,
dadureh hervorgerufen, dass die eigentlichen corticalen Ueber-
tragungscentren (ich komme aunf diesen Begriff alsbald zuriick) zer-
stort sind, kann es sich in allen solchen Fillen nicht gehandelt
haben. Mit der Vorstellung umschriebener Rindencentren in der
Art, wie wir uns dieselbe klar machen miissen, scheint mir die An-
nahme einer anatomisch-physiologischen Substitution ebensowenig
vereinbar, wie ich mir vorstellen kann, dass fiir den durch pro-
gressive Atrophie untergegangenen Hypoglossuskern in der Medulla
oblongata ein anderer Ganglienzellenhaufe functionell eintreten kinne.

Wenden wir uns nun zum Schlusse noch zu einer kurzen Er-
drterung des Ausdruckes und Begriffes der ,Locali-
sation in der Hirnrinde.* Dass eine solche fiir das mensch-
liche Gehirn existire, lehrt die klinisch-anatomische Beobachtung.
Aber wie ist dieselbe physiologisch aufzufassen?

Wenn man die graune Rinde als das anatomische Substrat der
psyehischen Vorgiinge ansieht, und dazn sind wir anf Grund zahl-
reicher Thatsachen berechtigt, so konnte man zuniichst die Vor-
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stellung hegen, dass die Entstehung eines einzelnen Bewussiseins-
vorganges, #. B. des Entschlusses eine Bewegung ausfithren zu wollen,
an einen mehr oder weniger eng umgrenzten Bezirk der Rinde als
riumlichen Entstehungsort gebunden sei — es wiire das ein iichtes

psychomotorisches Centrum. ¢

Die menschliche Pathologie zeigt jedoch unwiderleglich, dass
in einem solchen Sinne die Rindenlocalisation nicht aufzufassen ist.
Die klinischen Beobachtungen lehren allerdings, dass die Moglich-
keit, einen bestimmten Willensentschluss auszufiibren, z. B. den
Arm zu bewegen, an die Unversehrtheit einer ziemlich wmschriebenen
Rindenpartie gebunden ist. Aber keineswegs lehren dieselben, dass
in dieser umschriebenen Rindenpartie ein psychomotorisches Centrum
in dem Sinne enthalten sei, dass hier der betreffende Dewnsstseins-
vorgang entstinde. Denn bekanntlich ist ein Kranker mit corti-
caler Paralyse durchaus und vollstindig fihig zur Production des
Bewusstseinsvorganges, die gelilmten Theile bewegen zu wollen —
nur kann er diesen Vorsatz nicht ausfiihren. Diese niichstliegende
einfachste Thatsache beweist mit zwingender Logik, dass der in Rede
stehende psychische Vorgang nicht in der umschriebenen Rinden-
partie, deren Zerstérung doch die Lihmung bedingt, entstehen
kann —- psychomotorische Centren in diesem Sinne sind anf
Grund der gegenwiirtig hekannten klinischen Thatsachen zuriickzn-
weisen.

Desgleichen kann ein Mensch erblinden, keine optischen Ein-
driicke mehr empfangen, wenn ein bestimmter Rindenbezirk doppel-
seitig erkrankt ist. Damit ist aber noch nicht gesagt, dass die
optischen Bilder in den Ganglienzellen eben dieses Bezirkes zum
Bewusstsein gelangen. Denn wiire dies der Fall, so miisste bei
einem Kranken, der iiber Nacht in Folge doppelseitiger embolischer
Erweichung der betreffenden Rindenzone erblindet, mit einem Schlage
auch das Bewusstsein fiir alle bis dahin gewonnenen optischen Vor-
stellungen vernichtet sein. Dies trifft aber nicht zu. Ein solcher
Kranker ist zwar nicht mehr fihig, neue Lichteindriicke und Ge-
sichtsbilder zu empfangen, aber er hat noch sehr wohl die Erinne-
rung vom Aussehen der Gegenstiinde, die Vorstellung von Gesichts-
bildern. Die psychische Verwerthung derselben kann alse nicht an
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die corticalen Ganglienzellengruppen gebunden sein, deren Vernich-
wmng den Menschen doch blind macht.

Wenn nun aber auch die Bewusstseinsvorginge wo und wie
- verbreitet immer sich vollziehen, eine Forderung erscheint dennoch
__t mit Riicksicht auf Alles, was {iber die Anatomie und Physiologie
~ des Nervensystemes bekannt ist, geboten. Mag man sich z. B. den
Willensimpuls, den rechten Arm zu innerviren, aus welchen inneren
Vorgingen heraus oder auf welche idussere Reize hin immer, auf
welchen Associationsbahnen und wie diffus immer entstanden, vor-
- stellen, das muss man zugeben, dass in irgend einem umschriebenen
riumlichen Momente dieser Innervationsimpuls aus den ganglijsen
Elementen in die umschriebenen Leitungsbahnen dibergehen muss,
welche die Fasern der motorischen Armmerven bilden. Wird diese
Stelle, nennen wir es auch dieses Centrum, zerstort, so wird die
Innervation des Armes unmiglich sein.

Ich glaube man darf es aussprechen, dass dieses Centrum fiir
den Arm, und dasselbe gilt natiivlich fiir die anderen willkirlich
erregharen Muskeln, anzusehen ist als ein Knotenpunkt, der ana-
tomisch durch eine Summe von Ganglienzellen gebildet wird., Dieses
Centrum stellt einen Sammelort dar, in welechen durch die Asso-
ciationsfasern von den verschiedensten Stellen der Rinde her der
Innervationsimpuls in die funetionell isolirten Bahnen der Stabkranz-
faserung ibergeht.

Ich wiederhole:

Da es beim Menschen corticale, durch umschriebene und
gwar immer die gleichlocalisirten Lisionen hervorgerufene,
Lihmungen giebt,

Da bei diesen Lihmungen die Maglichkeit der, wenn ich
s0 sagen soll, abstracten Bildung des Willens zur motorischen
Innervation — allerdings effectlos — fortbesteht,

Da bei denselben aber ferner auch die durch die ver-
schiedensten dusseren Anreize veranlassten, anf den ver-
schiedensten Wegen in die Rinde eingetretenen, durch das
Bewusstsein hindurchgegangenen Erregungen ebenfalls ohne
Wirkung bleiben, so folgt:
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Einmal, dass diese umschriebenen Stellen, deren Lii,sim\ '
die Lihmung bedingt, nicht der Ort der Entstehung des
bewussten Willensimpulses sein kénnen, "! '

Dann, dass alle, auf welchen Bahnen, aus welchen Stellen’
der Rinde immer kommenden motorischen Erregungen eben|
diese gemeinschaftliche Sammelstelle passiren missen, aus
welcher sie dann in die isolirten Stabkranzbahmen iiber- ©
treten.

Diese corticalen motorischen Sammelstellen sind aber nicht nur
nicht der Ort der bewussten Entstehung des Bewegungsimpulses,
sondern nicht einmal das harmonische Zusammenwirken der Muskeln
und Muskelgruppen zur Erreichung des beabsichtigten Zweckes voll-
ziecht sich in ihnen. Teh habe das vorhin bereits ausgesprochen,
und es mit der klinischen Thatsache begriindet, dass die Liision der
einen Rindenpartieen die einfache Bewegungsfihigkeit, und die Lision
wieder anderer Partieen die Vorstellung von der Haltung und Lage-
rung des innervirten Theiles, die Vorstellung des Bewegungsactes
anfhebt. Das Rindenfeld der motorischen Erinnerungs-
bilder, wenn ich so sagen darf, findet sich an letzteren Stellen
(im Parietallappen), an ersteren dagegen (Centralwindungen und
Paracentrallippchen) das Rindenfeld der einfachen motori-
schen Uebertragung. Den Ausdruck ,psychomotorische Cen-
tren® wiirde ich vorschlagen ganz fallen zu lassen, weil er zn leicht
zu Missverstindnissen Veranlassung geben kann.

Mit der Hautsensibilitit und deren Localisation in der Rinde
haben, nach Malsgabe der klinischen Erfahrungen, die bei corticalen
Erkrankungen auftretenden Lihmungen nichts zu thun.

Um mich noch einmal bestimmt auszudriicken, so stellt das
sogen. motorische Rindenfeld in den Centralwindungen, wie ich es
soeben nannte ,das Rindenfeld der einfachen motorischen Ueher-
tragung® nichts anderes dar, als die Zusammenlagerung derjenigen
Ganglienzellengruppen, aus welchen der motorische Erregungsvorgang
direct in die isolirte Stabkranzfaserung tibertritt. Selbstverstiindlich,
in Parenthesi sei es bemerkt, soll hiermit keineswegs in Abrede
cestellt sein, dass in der Centralwindungsrinde nicht amch noch
funetionelle Vorgiinge anderer Art sich abspielen; ich spreche jedoch
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im Augenblicke eben nur von der Auflfassung des motorischen Rin-
denfeldes. Seine Vernichtung setzt beim Menschen dauernde ein-
fache Paralyse. Von ihm riumlich getrennt, aber ibm benachbart,
in den Parietalwindungen ist ,das Rindenfeld der motorischen Er-
innerungsbilder® gelegen. Die Zerstirung dieses veranlasst, wenn
ich zur Veranschaulichung des Ausdruckes mich bedienen darf,
Seelenlihmung, gegeniiber der einfachen Lihmung. Der Kranke
hat seinen Arm, kann ihn bewegen, aber derselbe ist unter gewissen
Bedingungen (z. B. bei geschlossenen Augen) fiir ihn zum unbrauch-
baren Instrument geworden, indem er dessen Bewegungen nicht he-
herrschen kann, weil die Erinnerungsbhilder fiir das Mals und die
Art der einzelnen Bewegungsacte vernichtet sind. Und drittens
wieder ganz verschieden von diesen beiden Rindenfeldern sind die-
jenigen iiber die verschiedensten Punkte des ungeheuren Associations-
systems sich ausbreitenden Oertlichkeiten und Bahnen, in denen die
sog. hoheren Bewusstseins-, die psychischen Vorginge, die eigent-
lichen Denkprozesse sich vollziehen. Sie dirften sich wobl iber die
ganze Hirnoberfliche erstrecken.

Ich versage es mir, im Einzelnen die Analogie durchzufiihren,
weleche mit Riicksicht auf das soeben Ausgesprochene fiir andere
functionelle Vorginge besteht. Nur andeutungsweise erwiihpe ich,
dass mir z. B. fiir den Gesichtssinn dieselbe eine vollstindige zn
sein scheint, wie aus der oben gegebenen Darstellung hervorgeht,
mit dem selbstverstindlichen Unterschiede, dass in dem optischen
Wahrnehmungscentrum die centripetal geleiteten Erregungen in
die corticalen Ganglienzellen eintreten, withrend auns den Zellen des
motorischen Uebertragungscentrums die cenfrifugal gehenden Er-
regungen austreten.

Ieh bin am Schlusse. Fragen vom hichsten und weitgehendsten
Interesse, deren jede einzelne zu ihrer Vertiefung und Begriindung
die vielfache Dauer der Zeit in Anspruch nehmen wiirde, welche
~ mir hier fiir sie allezusammen gewiithrt ist, musste ich in den skizzen-
haftesten Umrissen zeichnen, und ich bitte deswegen um lhre giitige
Nachsicht, um Nachsicht aueh dafiir, dass in dem Rahmen dieses
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Vortrages es unmoglich war, Autorennamen fiir die einzelnen That-
sachen und Meinungen anzufiihren. :

Trotz aller bisherigen Arbeit sind wir auf diesem Gebiete erst
am Beginne der Bahn. Die weitere Forschung wird noch oft aur
Irrpfade gerathen, wie bisher auch. Aber ich bin durchdrungen
von der Zuversicht, dass wir schrittweise doch auf dem rechten
Wege vorriicken, und Stiick fiir Stiick uns erringen werden von der
Erkenntniss, welche uns einfiihrt in die wunderbare Mechanik der
Vorgiinge in der Grosshirnrinde. Ob es der Forschung dereinst ge-
lingen werde, den Schleier von allen hier noch verhiillten Geheim-
nissen zu heben, oder ob ihren Methoden eine bestimmte uniiber-
schreithare Grenze gezogen sein wird, das zu entscheiden kann heute
Niemand sich unterfangen. Sei dem jedoch wie immer, das bisher
Errungene kann nur ermuthigen, in unermiidlicher Thitigkeit zu be-
harren. Anatomie, experimentelle Physiologie und Klinik zusammen
arbeitend, eine die andere in ihren Ergebnissen fordernd, wie sie his
jetat wenigstens die Schwelle dieses Erkenntnissgebietes iiberschritten
haben, so werden sie gemeinsam stetig und sicher in der Durch-
forschung desselben weiterschreiten. Als unanfechtbares Ergebniss
ihrer bisherigen Thitigkeit kann die Klinik heute schon wenigstens
das hinstellen:

Die Pathologie beweist fiir den Menschen eine Lo-
calisation in der Gehirnrinde.

Correferent: Herr Naunyn (Konigsherg): =
(Hierzu 2 Doppel-Tafeln.)

Meine Herren! BEs ist mir die ehrenvolle Aufgabe zugefallen,

das Referat iiber die Localisation der aphatischen Storungen in der

Grosshirnrinde zu geben. Tch bin genithigt, mich streng an diese

-

meine Aufgabe zu halten. Wollte ich die ganze Lehre von der .
Aphasie zum Gegenstande nehmen, so wiirde die Zeit fiir das Referat

nicht ausreichen und die Discussion wiirde sich sehr verflachen miissen.
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Teh werde also nur iber das mich verbreiten, was wir iber die
Bedeutung der einzelnen Theile der Grosshirnrinde fiir die Ent-
stehung aphatischer Storungen, das ist, was wir tber die Locali-
sation der Aphasie wissen. Doeh muss ich, um verstindlich zu
sein, Einiges tber die verschiedenen Formen der Aphasie, und, um
gerecht zu sein, Einiges aus ihrer Geschichte vorausschicken.

Bekanntlich hat Broca die Aphasie im Jahre 1861 entdeckt;
er gab ihr damals den Namen der Aphemie; der spiter fir die
Broca’sche Krankheit fast allgemein angenommene Name Aphasie
ist von Trousseau eingefiihrt.

Wir bezeichnen seitdem als Aphasie diejenigen Storungen der
Sprache, welche nicht einfach auf allgemeiner Benommenheit oder
Schwiche des Geistes und auch nicht einfach auf Lihmung oder
Schwiiche des muskuldsen Sprachapparates beruhen; fir erstere, d. h.
fir die Sprachstorungen, welche einfach Theilerscheinung allgemeiner
Benommenheit des Geistes sind, bedarf man keiner besonderen Be-
geichnung ; letztere, d. h. die auf Lihmung oder Schwiche des
muskuldsen Sprachapparates beruhenden Storungen der Sprache nennt
man nach Leyden selr zweckmiissig Anarthrie.

Die Geschichte der Aphasie ist — 80 jung auch noch die Lehre
von dieser Krankheit ist — ein rohmreiches Capitel der Pathologie.

Seit Broca haben sich die Autoren mit Vorliebe mit der
Aphasie beschiiftigt, Mit Trousseau’s Vortrigen in der Klinik
des Hotel Dien beginnt die Reihe der interessantesten und werth-
vollsten Publikationen iiber diesen (Gegenstand, welche dann in dem
alle anderen Arbeiten iiberragenden Werke von Kussmaul eine
susammenfassende und ebenso durch die Beherrschung des Gegen-
standes, wie durch die vorsichtige Behandlung desselben glinzende
kritische Verwerthung gefunden haben.

Die Gesichtspunkte, welche sich in der Entwickelung der Lehre
von der Aphasie als die fruchtbaren erwiesen haben und erweisen
diirften, verdanken wir Dax, Broca, Wernicke und Grashey,
neben ihmen ist auch Charecot zu nennen.

Dax, der Vorgiinger Broca's, wies 1836 an einem grossen
Materiale nach, dass Sprachstérungen fast ausschliesslich neben rechts-
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seitigen Lihmungen, d. h. bei linksseitiger Grosshirnerkrankung vorkom-
men. Spiter wurde durch englische Autoren (Ogle, Jackson, Smith)
der Beweis erbracht, dass dies mit der besseren Ausbildung des
linken Grosshirnes, wie sie in der Rechtshiindigkeit der meisten Men-
schen zum Ausdrucke kommt, zusammenhingt. Sie fanden, dass bei
Linkshindigen die Sprachstérungen umgekehrt bei Erkrankung des
rechten Grosshirnes auftreten.

Broca hat zuerst die aphatischen Stérungen in ihrer Eigenart
erkannt und sie in der linken unteren Stirnwindung loecalisirt.

Die Behauptung Broca's, dass Zerstorung dieser (seiner 3.)
linken Stirnwindung Aphasie mache, wurde in vielen Fillen besti-
tigt, doch wurden auch bald zahlreiche Fille bekannt, in welchen
der Aphasie sehr idhnliche Sprachstorungen bestanden hatten und
in welchen nicht die Broca'sche Windung, sondern andere Theile
des linken Grosshirnes erkrankt waren. Dies fiihrte einige Autoren,
so namentlich die Englinder Popham, Ogle, Bastian, frihzeitig
zu der Ansicht, dass verschiedene Formen der Aphasie zu unter-
scheiden sind, von welechen nur die eine in Lisionen der Broca-
schen Windung begriindet ist: dies ist die ataktische Aphasie, d. h.
diejenige Form der Aphasie, bei welcher es den Kranken (wie
Kussmaul sagt) unmoglich ist, dem ihnen vorschwebenden inneren
Worte durch die Erzengung des dusseren, andern vernehmbaren
Wortes Ausdruck zu geben. Ihr stehe eine 2. Form der Aphasie
gegeniiber, bei welcher das innere Wort vergessen sei. Diese letztere
Form nannten sie amnestische, oder amnemonische Aphasie. Die
Aphasien geringeren Grades dieser Art, bei welchen es sich mehr
um ein weitgehendes Versprechen, ein Verwechseln der Worte oder
Silben handelt, nannten sie Paraphasie. DBei den Fillen der am-
nestischen Aphasie finden sich die Liisionen hiufig ausserhalb der
Broca'schen Windung.

Andere Autoren, darunter namentlich viele der deuntschen
Forscher, gingen auf die Unterscheidung zwischen amnestischer und
ataktischer Aphasie nicht ein. Sie fanden vielmehr in den eben er-
wilthnten Fillen von Aphasie bei Lision von ausserhalb der Broea-
schen Windung gelegenen Hirntheilen einen Beweis fir die Unrich-
tigkeit der Broeca’schen Localisationslehre.
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Da trat im Jahre 1874, angeregt, wie er mittheilt, durch
Meynert's anatomische Forschungen, Wernicke mit der Unter-
scheidung zwischen motorischer und sensorischer Aphasie auf.

Wernicke's motorische Aphasie ist die ataktische Aphasie
der élteren Autoren; von den sensorischen Aphasien kennzeichnet
und bespricht er eine genauer, es ist dies diejenige Form, bei wel-
. cher trotz erhaltener Horfihigkeit das Verstindniss fiir gesprochene
Worte und Laute gestort ist.

Sofern nur die Fihigkeit, die gesprochenen Worte zu ver-
stehen, gestort ist, kann dies Aphasie vortiuschen, ohne dass eine
solche besteht. (ewdhnlich aber erstreckt sich jene Stirung des
Verstindnisses nicht nur auf die gesprochenen und mit dem Ohre
vernommenen Worte, sondern auch auf die innerlichen subjectiven
Bilder wvon den Worten und Lauten, ihre Klangbilder, wie
Wernicke sagt. Dann tritt, wie Wernicke ausfiihrlich aus-
einandersetzte, ebenfalls eine als Aphasie zu bezeichnende Sprach-
stérung ein.

Denn damit wir richtig sprechen, miissen wir uns selbst fort-
gesefzt auf die Richtigkeit des Hervorgebrachten controlliven. Hier-
zu ist ausser Anderem auch dies nithig, dass uns die Klangbilder
von den Lauten, welche wir hervorbringen wollen, richtig und prompt
gegenwiirtig sind. :

Die so von Wernicke zuerst gekennzeichnete eigenthimliche
. Storung des Wortverstindnisses wurde spiter (1877) von Kuss-
maul in einem ganz ausgezeichneten Falle beobachtet und als
. Worttaubheit beschrieben. Nach seinem Vorgange werden die
. hier in Rede stehenden Fiille der Aphasie als Aphasie mit Wort-
taubheit wohl auch als Worttaubheit schlechtweg hezeichnet.

Wernicke hat auch bereits der Stirungen Erwithnung gethan,
welche das Verhalten und die Sprache des Menschen durch die der
Worttaubheit analogen Stérungen auf dem Gebiete der Gesichts-
wahrmehmung erfiihrt.

Weiter versuchte Wernicke, die von ihm genauer heschrie-
bene Form der sensorischen Aphasie zu localisiren. Er localisirte
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sic im Schlifenlappen und zwar spezieller im hinteren Theile der
obersten Temporalwindung.

Wernicke's Unterscheidung der sensorischen von der mo-
torischen (ataktischen) Aphasie wurde von vielen Autoren acceptirt
und von vielen Beobachtern wurde seine Ansicht, dass die Aphasie
mit Worttaubheit von Lisionen der 1. Schlifenwindung abhiingig
sei, bestitigt.

Manche Autoren haben dann die Localisation der aphatischen
Storungen noch weiter zu treiben gesucht und haben z. B. geglaub,
auch einem besonderen Centrum fiir die Agraphie seine Stelle be-
stimmen zu konnen.

Von sehr gewichtiger Seite ist aber im Gegensatz hierzu diese
ganze weitere Entwickelung der Localisationslehre seit Wernicke
angefochten; Kussmaul erkennt nur die Broea'sche Stelle als
eine solche an, deren Zerstorung regelmilsig von aphatischen
Storungen begleitet ist. Exner verhilt sich der Frage von der
Localisation der Sprache gegeniiber iiberhaupt sehr reservirt — doch
betont er ausdriicklich, dass er diese Frage nur nebenher behandelt
habe. Die weiteren, iibrigens hichst werthvollen Versuche, die ge-
macht worden sind wm ein weiteres Verstindniss von dem Mecha-
nismus der Aphasie zu gewinnen, haben mit der Localisation der-
selben noch nichts zu thun; deshalb gehe ich auf ihre Besprechung
nur ganz kurz ein: Man hat sich iiber die Centren und Bahnen
der Sprache schematische Vorstellungen gebildet und hal auf diese
Schemata ein weiteres Verstiindniss der einzelnen Aphasiefille zu
griimden gesucht. In dieser Richtung ist Lichtheim am weitesten
gekommen; als seine Vorginger sind Baginsky, Wernicke,
Spamer, Kussmaul zu nennen. ks

(rashey hat demgegeniiber nachgewiesen, dass es Fille von
Aphasie giebt, in welchen die Stirung nicht auf Zerstorung von sol-
chen Babnen und Centren, sondern darauf beruht, dass die Dauer
der Sinneseindriicke vermindert ist.

Ich halte diese Avbeit Grashey's fir fundamental wichtig
und glaube, dass dieselbe fiir das Verstiindniss des Vorganges bei
der Aphasie sehr fruchtbar werden wird, doch muss ich mich eines
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weiteren Eingehens auf dieselbe ebenfalls enthalten, um bei meinem
Thema zu bleiben.

Dies ist, wie Sie sich giitigst immer wieder erinnern wollen, die
Frage nach der Localisation der aphatischen Stérungen. Bei
dem geradezu gegensitzlichen Standpunkte, den malsgebende Autoren
in wichtigen Punkten dieser Frage gegeniiber einnehmen, habe ich
- versuchen miissen, ein eigenes Urtheil dariiber zu gewinnen, wie weit
die Localisation der aphatischen Stirungen in der Grosshirnrinde
gich auf die Thatsachen dér pathologischen Anatomie hegriinden
lisst. Ich habe zu dem Zwecke eine Anzahl brauchbarer Sections-
befunde von Aphasie in einer sehr einfachen Weise, die ich gleich
gchildern wevde, aus der Litteratur auf Taf. I zusammengestellt;
ich hoffte, dass es so gelingen werde, aus dem schon vorhandenen
Materiale zu entscheiden, ob den aphatischen Stirungen regelmiissig
die Lision bestimmter Hirntheile zu Grunde liegt und welche Theile
dies sind.

Ich habe nur solche Fille beriicksichtigt, in welchen Lisionen
in den Grosshirnwindungen selbst oder in den diesen unmittelbar
unterliegenden Theilen der Markstrahlung vorlagen.

Zwar giebt es Fille genug, in welchen Aphasie bestand und in
welchen in der Section die Windungen gesund und nur die weisse
Substanz der Markstrahlung in ihren tieferen Theilen betroffen war;
dann handelt es sich fast immer um ganz umfangreiche Zerstorungen,
in welchen der Verdacht nicht ausgeschlossen ist, dass die Function
der Hemisphire durch die gewaltige Lision im Ganzen gestort war,
und welche schon deshalb bei Untersuchungen iiber die Localisation
von Functionsstorungen in derselben keine Beriicksichtigung ver-
dienen.

Die Fille von im Marklager fernab von den Windungen be-
legenen kleineren Lisionen mit aphatischen Stirungen sind sehr
selten. Sie migen einstweilen als Beweis dafiir gelten, dass in ver-
einzelten Fiillen Aphasie auch durch solche die Hirnwindungen in-
tact lassende Lisionen verursacht werden kann. Doch sind diese
Fille fir Versuche einer Loecalisation der Aphasie in der Mark-
strablung ganz unzureichend. Man muss sie einstweilen in der Dis-
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cussion iiber die Loecalisation der Aphasie vernachliissigen, denn in
der weit iiberwiegenden Mehrzahl der Fille findet sich hbei den
aphatischen Storungen die Lision in den Windungen oder in un-
mittelbarer Nihe derselben.

s giebt ja auch Fille von Aphasie, in welchen das Hirn ganz
normal gefunden wurde. Wie Kussmaul sehr mit Recht hemerkt,
werden derartige seltene Befunde Den nicht in seiner Ueberzengung
wankend machen, der aus eigener Erfahrung weiss, wie kleine Herde
gelegentlich die Ursachen von Aphasie sein konnen und wie schwer
dieselben oft zu sehen -sind.

Es giebt aber noch Fille anderer Art, welche von den Gegnern
der Bestrebungen, die Aphasie zu localisiren, in's Feld gefiihrt zu
werden pflegen. Es sind dies die Fille, in welchen die fiir die
Localisation der Aphasie in erster Linie in Anspruch zu nehmenden
Hirnrindenfelder (die Broeca’sche oder die Wernicke’sche Win-
dung linkerseits) zerstdrt waren, ohne dass motorische oder sen-
sorische Aphasie bestand. Ich glaube, wer ohne Voreingenommen-
heit die Literatur auf solche Fille durchmustert, wird auch ihnen
gegeniiber zu dem Schlusse kommen, welchen Kussmaul (aller-
dings nur fiir die motorische Aphasie) vertritt. Derselbe geht kurz
dabhin, dass diese Fille keineswegs gegen die Localisation der Aphasie
in der Grosshirnrinde entscheiden. Sie sind fast alle ungeniigend
beschrieben; bald ist die Rechtshindigkeit der Kranken nicht be-
wiesen, bald ist nicht erwiesen, dass nicht grosse Theile der frag-
lichen Windungen intact waren und schliesslich ist meist nicht aus-
zumachen, dass nicht wenigstens voriibergehend Aphasie bestanden
habe.

Dass Aphasie heilen konne, ist kein Zweifel. Ieh denke _hier
nicht an die bei allen maglichen acuten Herderkrankungen des Hirnes
s0 hiiufigen transitorischen, zu den Erscheinungen des Insultes ge-
hirigen aphasischen Storungen, sondern an die Aphasien, welche
Wochen oder Monate dauern, und darum als Herderscheinung anzu-
sehen sind. Auch sie konnen heilen; man darf wohl anmehmen
unter vieariirendem Eintreten der rechten Grosshirnhemisphire. Geht-
nun in einem Falle trotz Zerstiorung z. B. der Broca’schen Win-
dung die Sprachstorung schoell voriiber oder sollte sie auch bei
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ginem Rechtshiinder einmal ganz dabei fehlen, so ist die Annahme
erlaubt, dass hier von vornherein die Apparate fiir den Mechanis-
mus der Sprache auch in der rechten Hemisphiire ungewihnlich gut
entwickelt waren. So wenig wie die Rechtshiindigkeit bei
allen, immerhin noch rechtshindigen Menschen eine
absolute ist, so wenig habenwir uns die rechte Hemi-
sphire als bei allen Menschen an den Vorgingen, um
deren Storung es sich in der Aphasie handelf, ganz
unbetheiligt vorzustellen. Auch giebt es in der Literatur
Fiille von aphatischer Storung bei Rechtshiindigen, deren Ursache
aller Wahrscheinlichkeit nach eine Lasion der rechten Grosshirn-
hemisphiire war (Schreiber-Kinigsherg).

In den sehr spirlichen als solche anzuerkennenden Ausnahme-
fillen der hier besprochenen Art lige also lediglich eine Einschriin-
kung der D ax’schen Regel vor, welche mit der Allgemeingiiltigkeit
dieser Regel wohl vertriiglich ist.

Diese Erklirung fiir die erwibnten Ausnabmefille lassen fast
alle Autoren fiir dag Broca’sche Centrum gelten. Man muss sie
dann auch fir das Wernicke'sche Centrum gelten lassen; was
dem Einen recht ist, ist dem Anderen Dhillig.

Bei Durchsicht der mir zugiingigen Litteratur kam ich zu der
Einsicht, dass sich die brauchbaren Fiille von Aphasie mit Sectionen
in 3 grosse Gruppen ordnen lassen.

1. Motorische oder ataktische Aphasie,

2. sensorische Aphasie (Wernicke) oder Aphasie mit Wort-
tanblreit, :

3. unbestimmte Aphasie.

Die erste Abtheilung, die motorische Aphasie, umfasst die-
jenigen Fiille von Aphasie, in welchen die Sprachstérung dadurch
charakterisirt erscheint, dass die Kranken unfihig sind, die Worte
gu bilden — natiirlich nicht in Folge von Lihmung der Sprach-
muskeln,

Die 2. Gruppe umfasst die Fille von Aphasie, in welchen eine
unzweifelhafte Erschwerung des Wortverstindnisses oder geradezu

Nothnagel u. Naunyn, Ueber die Localisation der Gehirnkrankbeiten. 3
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Worttaubheit, natiiclich bei erhaltenem Hérvermogen, besteht; man.
kimnte diese Aphasien statt sensorische auch bestimmter akustis
nennean.

Die 3. Gruppe umfasst die ganze Summe der Fille, in wel-
chen weder die Schwierigkeit, Worte zu bilden, noch das v
lorene Wortverstindniss das Charakteristische in der Sprachstor
ist. Die Fille dieser Gruppe erscheinen unter sich sehr verschiede
manche geben das Bild sehr schwerer Paraphasie (Verweehslun

71 &ein,

L]

Eine weitergehende Sonderung der Sectionsfille von Apha
war mir nach der DBeschaffenheit des gegenwiirtiz vorliegende
Materiales unmiglich; namentlich gelang es mir nicht, eine
niigende Anzahl von Fillen zusammen zu bringen, um einen Ver-
such zur Localisirung der Agraphie machen zu kinnen; aus dem}g
was ich fand, gewann ich picht den Eindruck, dass ein besonderes
localisirtes Uentrum fiir die Agraphie bestehe. i

b

Auch die Zahl der Fille, bei welchen einerseits der Saﬂtiﬂnq?:
befund  brauchbar ist und andererseits die Krankheitsgeschich
wenigstens ausreicht, zu bestimmen, welcher meiner 3 Gruppen sie
angehiren, ist im Verhiltniss zn der Anzahl von Aphasie-Fillen i'I,I_};_
der Literatur sehr gering, obgleich ich diese eifrig durchstébert
haben glaube.

Ieh leugne iibrigens keineswegs, dass bei der Verwerthung der
mir braunchbar erschienenen Fille in der betreffenden Gruppe ]:li
und da eine gewisse Willkiirlichkeit gewaltet haben mag; es isb
dies bei solcher Bearbeitung derartigen Materiales nicht zu-ver-

meine Unparteilichkeit verbiirgen. Ich ging an das Referat
einer, der der strengen Unterscheidung verschiedener Formen der |
Aphasie, und einer iber Broea hinausgehenden Localisirung der=
selben entschieden abgeneigt war; heim eingehenderen Studinm
Materiales wurde ich erst allmihlich dureh die Thatsachen bekehrt.
Wenn also das Resultat meiner Zusammenstellung, wie sie sehen
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werden, das weitergehende TLocalisirungsbestreben stiitzt, so kann
nicht Voreingenommenheit meinerseits der Grond dafiir sein.

Ich nahm, wie schon gesagt, nur die Fille auf, in welchen die
Liision in den Hirnwindungen selbst oder unmittelbar unter denselben
lag. Bei der Zusammenstellung bin ich sehr einfach vorgegangen:
Ich habe mir die Oberfliche des linken Grosshirnes in gleich grosse
Quadrate zerlegt und bhabe den Sectionsbefund in der Weise einge-
tragen, dass jedes Quadrat, welches tiberhaupt bei dem Falle von
der Lision besetzt war, die Nummer des betreffenden Falles erhielt:
so besetzen also fast alle Fille mehrere und manche sebr viele
Quadrate. Um die Sache anschaulich zu machen, gab ich dann den
verschiedenen Formen der Aphasie verschiedene Farben und zwar:
der motorischen Aphasie roth, der sensorischen (akustischen) blaw
und der unbestimmten Aphasie schwarz.

Auf Tafel T sehen Sie die von mir gesammelten Sectionshefunde
bei Aphasie eingetragen; die Nummern der 71 Fille gehen von 10
bis 80. Ich habe meine Nummernreihe mit 10 begonnen, damit
ich nur zweistellige Zahlen einzutragen hatte, auf diese Weise habe
ich vermieden, dass nicht in dem Tableau die eine Nummer (die
aweistellige) stirker wirkt wie die andere (die einstellige).

Ich habe im Ganzen also nur 71 Fille zusammengebracht von
denen 7 doppelt ziihlen, weil nach der Krankengeschichte unzweifel-
haft gleichzeitiz motorische Aphasie und sensorische (mit Worttauh-
heit) oder schwere Amnesie vorlag. Die diesen Fillen angehirigen
Nummern finden sich dann zweimal und in verschiedenen Farben, z. B.
in der Broca'schen Windung roth und in der Wernicke 'schen
lau eingetragen.

So bin ich im Ganzen auf 24 motorische Aphasien, 18 sen-
orische (mit Worttaubheit) und 36 unbestimmte gekommen. An
rauchbaren motorischen Aphasien hitte ich leicht viel mehr wie
s doppelte zusammenbringen kimnen, doch habe ich geglaubt, dass
lies unnithig sei, denn gerade iiber die Localisirung der motorischen
phasie kann ein Streit kaum noch bestehen, auch reichen die 24
iille hei ihrer Binstimmigkeit villig aus; hiitte ich aber alle Fille
otorischer Aphasie aufnehmen wollen, so wiirde diese in dem

b
‘_}'ﬁ
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Tablean ein Uebergewicht bekommen haben, welches ihr nicht ge-
hithrt.  Meiner Erfahrung und Ansicht nach ist die motorische
Aphasie keineswegs so iiberwiegend hinfig wie sie in der Litteratur
erseheint, vielmehr beruht ihr Ueberwiegen in der Litteratur darauf,
dass seit Broca die Autoren dieser Form, den aphasischen Stérun-
gen besondere Aufmerksamkeit geschenkt haben. So war z. B.
unter den 6 Fillen echter Aphasie, welche ich in diesem Semester
anf meiner Klinik hatte, kein einziger von echter motorischer
Aphasie.

Der einfache Ueberblick iiber das Tablean zeigt nun schon,
m. H., die Localisirung der motorischen Aphasie in der Gegend
der Broca'schen Windung und der sensorischen (akustizchen)
Aphasie in der Gegend des Schlifenlappens. Die unbestimmten
Aphasien (die schwarzen) erscheinen zuniichst iiber dem ganzen Rand
der Fossa Sylvii zerstreut, wenn sich auch nicht verkennen lisst,
dass auch diese Fiille unbestimmter Aphasie (schwarz) in der Gegend
der nntern Stirn und oberen Schlifenwindung am dichtesten gehiuft
sind.

Die Tafel 1T stellt dann die Rindenfelder fiir die Aphasie dar,
wie sie aus der Znsammenstellung in Tafel T sich ergeben.

Um diese Tafel verstindlich zu machen, gestatten Sie mir fol-
eende kurze Erliuterung.

Die Hirnrindenlisionen auf Tafel 1 sind zum grossten Theil
recht umfangreiche. Es ist von Haus aus klar, dass die Hirnrinde
nicht in dem ganzen Umfange, in welchem sie in den einzelnen Fillen
cetroffen ist, fiir die Aphasie verantwortlich gemacht werden kann.
Vielmehr diirfte bei den meisten und namentlich bei den grisseren
Lisionen, die Lision der Hirnrinde zu einem Theile fiir die Ent-
stehung der Aphasie ganz unwesentlich sein.

Welcher Theil der Liisionen der wesentliche sei, dies muss
natiirlich fiir jede der drei in meiner Zusammenstellung nnterschie-
denen Formen von Aphasie besonders bestimmt werden. Es kaun
dies so geschehen, dass man fiir jede der drei Formen den Bezirk
der Grosshirnrinde, d. h. hier in meiner Zusammenstellung diejenigen
Quadrate aufsucht, welche besetzb sein miissen, damit alle Fille von
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Aphasie der betreffenden Form mit ihren Lisionen vertreten sind.
Die so gewonnenen Bezirke stellen die Rindenfelder fiir die Aphasie dar.

Fiir die motorische Aphasie und die sensorische Aphasie mit
Worttaubheit gestaltet sich die Sache dann iiberraschend einfach,
Die wesentlichen Lisionen simmtlicher Fille liegen fiir die motorische
Aphasie in der Broca’schen Windung, fiir die sensorische in den
hintern 2 Dritttheilen der obersten Schlifenwindung, oder anders
ausgedriickt: unter den 24 von mir gesammelten Fillen von mo-
torischer Aphasie findet sich kein einziger, bei welchem nicht die
Broca’sche Windung und ebenso unter den 18 von mir gesanmmelten
Fillen von sensorischer Aphasie kein einziger, in welchem nicht die
Wernicke’sche Windung lidirt war. Mithin bestitigt meine Zu-
sammenstellung fiir diese beiden Formen der Aphasie die Broca’sche
und die Wernicke'sche Lehre.

Dies giebt Tafel 11 wieder, der rothgefirbte Bezirk ist das
Rindenfeld der motorischen, der blau gefirbte das Rindenfeld fiir
die Wernicke'sche sensorische Aphasie.

Weniger einfach, aber meiner Ansicht nach sehr interessant ge-
stalten sich die Ergebnisse fir die unbestimmte Aphasie. Auch
fiir die ilr angehirigen Fille fiel sofort in Tafel T auf, dass auch
sie am zahlreichsten in der Broca 'schen und in der Wernicke’schen
Windung vertreten sind; einige finden sich in beiden Rindenfeldern
wieder. Es fallen von den unbestimmten Aphasien auf beide Rin-
denfelder zusammen 58 %/, auf das Rindenfeld der motorischen Aphasie
allein 39°/,, und auf das der sensorischen allein 33°/, — einzelne
Fiillle gehoren, wie schon gesagt, beiden an!

Auch die Mehrzahl der unbestimmten Aphasien beruht also
auf Liisionen der Broca’schen oder der Wernicke’schen Windung.

Es bleiben noch ungefihr 40°/, der unbestimmten Aphasien
iibrig, deren zugehirige Liisionen in der Hirnrinde in keiner dieser
beiden Windungen liegen. Von diesen zwei Fiinftel aller Filie un-
bestimmter Aphasie hat nun dber die Hilfte ihre wesentliche Lision
ungefihr in der Gegend wo der Gyrus angularis in den Hinter-
hauptslappen iibergeht. Es ist dies sehr nahe der Stelle der Hirn-
rinde, deren Lisionen Hemianopsie oder Worthlindheit machen,
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Man wird nicht umhin kinnen, ein drittes Rindenfeld fiir die
Aphasie in dieser Gegend anzunchmen und dies wm so mehr, als
die Lisionen, welehe zur Aufstellung dieses dritten Rindenfeldes
nithigen, zuom Theil ganz beschriinkte sind und weit von der Broca'-
schen und der Wernicke'schen Windung entfernt bleiben.

Das letzte Finftel der Fille vertheilt sich auf die Insel, auf
die zweite Stirnwindung und den Gyrns supramarginalis, d. h. auf
Stellen der Hirnoberfliche, welche durchweg entweder der Broca-
schen Windung oder der Wernicke'schen Windung sehr nahe
benachbart sind.

Mir scheint es erlaubt anzunehmen, dass in diesen Fillen die
Funetion der nahe liegenden Broca'schen oder Wernieke'schen
Windung, deren Bedeutung fiir die aphatischen Stérungen erwiesen
ist, mitgestirt war, um so mehr, als es sich in fast allen diesen
Fillen um ziemlich ausgedehnte Lisionen handelt.

Ich resumire, meine Herren, kurz das Ergebniss der bisherigen
Auseinandersetzungen iiber die Localisation der aphatischen Stirungen
in der Grosshirnrinde wie folgt: die Liisionen der Grosshirnrinde,
welche gewdhnlich mit Aphasie verbunden sind, liegen in der
Broca'schen oder in der Wernicke'schen Windung oder am
an der Stelle wo der Gyrus angularis in den Hinterhauptslappen
iibergeht, oder sie liegen einer dieser 3 Stellen so nahe benach-
hart, dass sie die Functionen dieser stiren kinnen.

Ieh gebe gerne zu, dass die Anzahl der Fille, welche ich zu-
sammengestellt habe, keine grosse ist, ich hoffe, dass es bald ge-
lingen soll, noch eine viel grissere Anzahl brauchbarer Fille zu-
sammenzubringen. Mir scheint aber das Resultat der bisherigen Locali-
sirungshestrebungen immerhin geniigend sicher gestellt, um darauf
hinzuweisen, wie schin abgerundet in dem Lichte desselben die
Lehre von der Localisation der aphatischen Storungen erscheint.

Die 3 Rindenfelder der Aphasie zeigen nimlich hiochst bedeut-
same Beziehungen zu den Centren der motorischen und sensorischen
Vorginge, welche die wesentlichste Rolle beim Sprechen spielen:

1. Die Broca'sche Windung: Sie liegt ganz nahe dem Rin-
depfelde fir die Sprachmuskulatur; dem Centrum fiir den Hypo-
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glossus und Facialis, welches sich bekanntlich im untern Drittel des
Gyrus praecentralis findet.

Die besondere Form der Aphasie, welche sich an die Zerstirung
der Broea’schen Windung kuniipft, ist die motorische, bei welcher
bei weitem weniger das Verstindniss der Worte und das Gedichit-
niss fiir dieselben als die Maglichkeit sie hervorzubringen gestirt ist.

2. Die Stelle am Uebergange des Gyrns angularis in den Hin-
terhauptslappen: sie liegt in niichster Nihe des Centrums fiir die
optischen Wahrnehmungen im Hinterhauptslappen.

3. Die Wernicke'sche Windung (hintersten zwei Drittel der
obersten Temporalwindung): In dieser Gegend ist hichst wahrschein-
lich ein Centrum fiir die akustischen Wahrnehmungen gelegen,

Die besondere Form, in der die Aphasie bei Lisionen dieser
beiden letzten Stellen auftritt, ist die der sensorischen in dem Sinne,
in welchem Wernicke diese aunfgestellt hat. Die eine Hauptform
dieser sensorischen Aphasie ist die akustische Form oder die Aphasie
mit Worttaubheit. Das genanere Studium der optischen Form dev
sensorischen Aphasie, der Aphasie mit Worthlindheit, steht noch aus.

Gewiss hat Wernicke Reeht, wenn er sagt, dass fiir ein
richtiges Sprechen bei der Mehrzahl der Menschen das Wortver-
stindniss, das Vorhandensein der akustischen Wort- und Lauthilder
viel wichtiger ist als das Vorhandensein der entsprechenden optischen
Vorstellungen, von den Buchstaben, Sylben und Worten, und dass also
durch das Verlorengehen des ersteren sicherer Aphasie hervorgerufen
werden wird.

Doch hat Charcot wohl auch Recht, wenn er meint, dass
dies bei verschiedenen Menschen verschieden sei und dass es Men-
schen giibe, welche beim Denken und also anch beim Sprechen haupt-
sfichlich mit optischen Vorstellungen arbeiten. Wie das Denken
und Sprechen des Menschen durch das Feblen dieser akustischen
und optischen Vorstellungen, welche dasselbe begleiten, gestirt wird,
dariiber hat sich Wernicke fiir die akustische Form der sensorischen
Aphasie (die Aphasie mit Worttaubheit) sehr eingehend gedussert,
Ieh beabsichtige nicht auf diese Seite der Lehre von der Aphasie
hier nochmals zuriick zu kommen. FEines aber mdoge hier betont
werden, sensorische Aphasie mit Worttaubheit ist nicht identisch
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mit Worttaubheit, so wenig wie die sensorische Aphasie mit Wort-
blindheit, identisch ist mit Wortblindheit.

Dies beweisen die Fille von Worttaubheit ohne Aphasie (so
der schine Fall von Lichtheim) und die Fille von Wortblindheit
ohne Aphasie,

Zur Annahme weiterer Rindenfelder fiir die Aphasie ausser den
dreien: in der Broeca'schen Windung. in der Werniecke 'schen
Windung und am Uebergange des Gyrus angularis in den Oceipital-
lappen, nithigt uns das mir bekannt gewordene Material nicht,
Allerdings finden sich bei 5 meiner Fille (d. i. 14°/,) die wesent-
lichen Liisionen in der Insel. Doch veichen die Lisionen bei all
diesen 5 Fillen biz in den vordersten Theil der Insel, d. h. bis dicht
an das hinterste Ende der DBroea’schen Windung heran und es ist
meiner Ansicht nach durchaus erlaubt anzunehmen, dass in ihnen
anch die Function der Broeca'schen Windung selbst mitgestort war.

In dem Lichte der Loecalisationslehre betrachtet, scheinen die
Aphasien, in welchen weder das motorische noch das sensorische
Moment als das absolut bestimmende hervortritt, und welehe ich
demgemiils als unbestimmte bezeichnet habe, zum grossten Theile
nur weniger entwickelte Formen der specifischen Aphasien, d. h. der
motorischen oder der sensorischen zu sein.

Wenn dies in den Krankheitsgeschichten nicht geniigend her-
vortritt, so kann die Ursache davon sehr wohl darin liegen, dass
die Untersuchung bei Lebzeiten der Kranken in Dezug auf diesen
Punkt nicht weit genug gefihrt worden ist, meist wohl nicht weit
genug gefithrt werden konnte. ~

Schliesslich wollen Sie mir eine Bemerkung gestatten ebenso
im Interesse der Sache wie meiner selbst: Ich michte entschieden
davor warnen, die Rindenfelder fir die Aphasie als Rindenfelder fiir
die Sprache oder gar wie geschehen — als Sprachcentra zu bezeichnen.
Die Sprache, richtiger der Vorgang beim sprachlichen Sichverstin-

digen, ist, wie schon vor 16 Jahren Hitzig bemerkt hat, nicht nur -

ein enorm complizirter, sondern auch ein sehr umfassender Prozess,
dessen Organe man sich wohl kaum so eng zusammengelagert
vorstellen darf. Es stellen vielmehr die 3 Rindenfelder fiir die
Aphasie lediglich die Stellen der Grosshirnrinde dar, von denen aus
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nachdriickliche Storungen dieses complizirten Mechanizmus am sichersten
hervorgerufen werden kinnen. — Ferner ist es selbstverstindlich, dass
die scharfe und gradlinige Begrenzung, welche diese Rindenfelder in
meiner Figur gefunden haben, nicht in der Natur der Dinge begriindet
ist. Sie war aber bei dem Verfahren, welches ich zu ihrer Bestim-
mung allein anwenden konnte, nicht zu umgehen. Ieh bin iberzeugt
und theile darin Exners Anschauungen, dass die Grenzen dieser
Rindenfelder keineswegs scharfe sind. Ich bin ferner auch iberzeugt,
dass in den verschiedenen Gehirnen, d. h. in dem Gehirne verschie-
dener Menschen die Rindenfelder fiir die Aphasie nicht immer genau
an den gleichen Stellen der Hirnrinde zn finden sein werden, dass viel-
mehr in dieser Hinsicht individuelle Verschiedenheiten bestehen. Denn
es giebt gewiss individuelle anatomische Varietiten im Hirne, d. h,
individuelle Abweichungen des Faserverlaufes und der Gruppirung
der Ganglienzellen in der Hirnrinde, ausserdem aber erscheint es
mir hdchst wahrscheinlich, dass der Mechanismus, welcher bei der
Erlernung der Sprache im Hirne ausgearbeitet wird, nach der ver-
schiedenen Art des Unterrichtes und nach vielem anderen nicht nur
in nebensichlichen Theilen, sondern selbst in seinen Haupttheilen
bei den verschiedenen Individuen verschieden ausfallen kann. So
migen dann bei einzelnen Individuen auch die Punkte, von welehen
ans am leichtesten eine nachdriickliche Storung dieses Mechanismus
bewirkt werden kann, einmal an ungewdhnlichen Stellen liegen.

In den folgenden kurzen Skizzen der auf Taf. I wiedergegebenen
Fille ist die unterste Frontalwindung als F, die oberste Temporal-
windung als T, bezeichnet.

10. (Kussmaul, Stirungen der Sprache, 3. Aufl,, pag. 165.) — Links-
hindiger Herr, 66 Jahre alt, feingebildet. Stirung der Sprache, weil Patient
sich nicht anf die Worte besinnen kann. Aufforderung, etwas zu thun, ver-
steht er nicht, .wie ein Mensch, der eine Auflorderung in fremder Sprache nicht
versteht; und dem man sich durch Gesten deuntlich machen muss®.  KEr ver-
blodete spiiter bis zur Apraxie.

Sectionsbefund: Erweichung des vorderen Theiles des reehten Schlifen-
lappens in Ausdehnung eines Giinsceies.

11. (Kussmaul, pag. 166.) — Aphasie, voriibergehende Lihmung des
rechten Armes, spiter beider Beine in Folge von Arterienthrombose. Sprach-
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storung bedingt durch Unfihigkeit die Sprachvorstellung festzuhalten (wie
Grashey's Fall?).

Sectionsbefund: 2 Herde in der linken Hemisphire: 1. ein 5,5 em langer
und 1,5—1.8 em breiter Herd im vorderen Theile des Gyrns angularis; 2. ein
2 em langer und 0,6 em breiter am Uebergange des Gyrus oceipitalis IT in den
Gyrus temporalis IT.

12. (8imon, Berl. klin. Wochenschrift 1871.) — Sturz vom Pferde
und Schiidelfractur; plitzlich eingetretene Sprachlosigkeit ohne Lihmung, bei
klarem Bewusstsein und Vermidgen sich dorch Zeichen zu verstiindigen. Vor
dem Tode (nach 21 Tagen eingetreten) cinige Besserung: es kimnen einzelne
Worte ausgesprochen werden.

Sectionsbefund: Knochensplitter der Tabula vitrea am linken Schlifen-
beine herausgeschlagen steckt in der 3. linken Stirnwindung; diese, die anliegen-
den Theile der 2. und der Inszel erweicht und mit Blutextravasaten durchsetzt,

13. (HMimon.) = 73 jihriger Mann; keine Anamnese. Aphasie; Patient
substitnivt fiir die gewollten Worte andere; Lihmung der linken Kirperhiilfte.

Sectionshefund: Der rechte Schlifenlappen fast ganz erweicht; links nur
3. Stirnwindung ganz hinten an ihrem Uebergang in die Fossa Sylvii in einer
Ausdelmung von 1em in ihrer ganzen Dicke erweicht.

14. (Rimon), 68jihrige Wittwe; frither keine Himsymptome; am 28, De-
cember schnell voriibergehende Bewusstlosigkeit; seitdem sprachlos: _bei voll-
stiindig frelem Sensorium ist die Fihigkeit, sich durch Worte anszudriicken,
verloren gegangen; sie versucht sich doreh Zeichen verstindlich zu machen
und stisst dabei ganz unarticulirte Laute ans; begreift man sie nicht, so stohnt
und schluchzt sie.* Andentungen einer rechtsseitigen Facialisparese, sonst keine
Lihmungen.

Sectionsbefund :  Capillarapoplexien in der 3. Stirnwindung links.

15. 58jihriger Kutscher, In der Nacht vom 24, zum 25. December 1878
cingetretene Lihmung. Rechtsseitige Hemiplegie; spricht nur Djon Djoun, oft
rasch wiederholend, Versteht das gesprochene Wort nicht ohme Gesten. Isst
und trinkt nur gefiittert, Liisst Harn und Koth unter sich; Intelligenz bessert
sich, er wird reinlich, inssert Nahrungsbedirfniss, Echolalie, anch Aphasie hessert
sich; ob er idberhanpt Worte verstehen kann, bleibt zweifelhaft, nur die
miindliche Aufforderung zam Aufsetzen, Handreichen, Niederlegen versteht er.

Section: Erweichungsherd an der Convexitit durchschimmernd links.
[Ye hintere Hiilfte der 1. Schlifenwindung einnehmend, sich nach riickwiirts
verbreitend anf die Uebergangswindungen zwischen Schlifen-, Scheitel- und
Hinterhauptslappen, anf den Hinterhanptslappen mit cinem schmalen Auslinfer
iibergreifend, nach vorn und oberhalb der Fossa Sylvii nur ein schmaler Aus-
Liufer in die unteren Partieen des Gyrus posteentralis.

gy
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16, (Lichtheim, Fall I}. — 46 jihr, Arbeiter, keine Anamnese, Sensorinm
frei. Sprache hochgradig gestirt. Aufeefordert zu erzihlen, bringt er in
fliessender Rede eine grosse Anzahl von Werten hervor, in denen kaum das
eine oder andere verstindlich ist: einzelne kurze Worte als Antworten auf
Fragen ganz correct; ebenso beim Nachsprechen, Er sucht durch Pantomimen
nachzuhelfen. Gesprochene oder geschrichene Fragen versteht er gut. Laut-
lesen wie willkiirliches Sprechen; willkiirliches Schreiben analog; Copiren kann
er ganz gut; leichte rechtsseitige Hemiplegic mit Betheiligung des rechten
Facialis. Hydrops. — Tod frithestens 5 Wochen nach Erkrankung,

Section: Links Erweichung der Insel, sich auf den 2. Gyrus frontalis
und fiber eca. 1'/z em des hintersten Endes des untersten Gyr. front. erstreckend;
ferner sind die Spitze des Schlifelappens, der mittlere Theil der oberen Schlife-
windung und die unteren Theile der Centralwindungen erweicht, Embolus in der
Art. fossae Sylvii.

17. (Wernicke, Aphatischer Symptomencomplex, Fall 2). — V5 jihrige
Frau, wird fiir taub gehalten, spricht wenig, Sprachschatz diirftiz. verwechselt
Worte, die einzeln genommen meist ganz correet sind, Motilitit und Sensi-
bilitit unsicher; stirbt ein Jahr nach Eintritt der Sprachverwirrung.

Section: Links die ganze erste (d. Fossa Sylvii nichste) Schlifenwindung
von ihrer Ursprungsanastomose mit der 2. Schliifenwindung ab, ,ferner der ganze
Ursprung der letztern aus der ersten Windung (Bischofs unteres Scheitel-
lippehen) und der fussere Theil ihres Lingsverlaufes erweicht.®

18. (Wernicke, Fall 8) — 59jihrige Fran. Rechtsseitige Hemi-
plegie incl. Facialis in den zom Munde gehenden Zweigen. — Spricht nur _ja*.
Sie versteht Nichts, Ob sie taub ist, ldsst sich nicht feststellem; anf Sesten
reicht sie die Hand und zeigt die Zunge.

Section: Links die ganze dritte (erste nach Wernicke) Stirnwindung
mit Ausnahme des vordersten Drittheils erweicht, desgl, das untere Ende der
beiden Centralwindungen und ,das die Centralspalte von unten schliessende
Stiick der ersten®. Nach hinten von denselben dehnt sich der Prozess in die
Breite ans und nimmt hier das ganze Lippchen ein, welches durch die Ana-
stomose der ersten und zweiten Schlifenwindung gebildet wird, Die Hinter-
hauptsspitze und die mehr median gelegenen Theile des Hinterhauptslappens
haben ihre normale Consistenz bewahrt; der Schliafelappen ist dagegen grissten-
theils. erweicht, nur der Gyrus hippocampi zeigt normale Consistenz,

19. (Wernicke, Fall 10.) — 20jihriger Mann. 10—12 Tage vor seinem
Tode Bprachstirung. Rechts der Facialis in der Mundpartie zweifelhaft. keine
Extremititenlihmung. Versteht das Meiste; Wortvorrath unbeschriinkt,  Ver-
wechselt die Worte ohne es zn merken. Die Uhr® nennt er Uhr®, dann aber
das Messer® auch Ulr®, das anfeemachte ,Messer® cine ,aufgemachte Ule®,
Bei lautem Lesen liest er die Zeilen glatt herunter, setzt belichig andere Worte
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e¢in, wodurch ein unsinniges Gemisch von falschen und richtigen Worten ent-
steht; er glanbt richtig zm lesen.

Section: Links an der basalen Fliiche des Gyrus hippocampi &ine
groschengrosse griine Verfirbung der Rinde. Schlifenlappen zum grissten Theil
von einem Abscess eingenommen. Das Mark der ersten Schlifenwindung in
seinen tiefern, dem Marklager zugewandten Theilen erweicht, die Markleiste
derselben erhalten, nur ddematds; die 3. Stirnwindung normal.

20. (Maragliano e Serpilli.) 52 jihrige Fran. Seit einigen Monaten
 Anfillle von Convulsionen im linken Facialis mit erhaltenem Bewusstsein. Vier
Woehen vor dem Tode plitzlich ohne Bewusstseinsverlust Lihmung der rechten
Gesichtshilfte, rechten Extremitiiten und Aphasie. Sie versteht, wenn ihr Name
gerufen wird, man mérkt deutlich, wie sie versteht, dass man sie ruft, dass sie
aber nicht antworten kimne. 8ie bringt nur unverstindliche, einsilbige Worte
heraus und nur einmal gelingt es ihr, die erste Silbe ihres Namens auszusprechen.,

Section: Hortensiafarbige Erweichung, wie aus der Figur ersichtlich,
in der unteren Hilfte des Gyrus frontalis ascendens, dem Ursprung des G. fron-
talis IT und dem hinteren Theile von frontalis ITIL,

21. (Bateman, on Aphasia. London 1868, pag. 48.) — 51jahriger Mann,
nach einem Ohnmachtsanfall Verwechselung von Objecten (er nimmt Essig statt
Pfeffer); spricht nicht von selbst. Antworten in miglichst wenig Worten, KEr
scheint zu verstehen, was ithm gesagt wird, hat das Wortgedichtniss verloren;
withlt falsche Worte und ist dariiber betriibt. Die Sprache ist articulirt. — Tod
nach mehreren Monaten.

Seection: An dem Verbindungspunkte zwischen mittlerem und hinteren
Drittel 1.  Oberfliche eingesunken; grangelbe Erweichung won der Grosse
einer Aprikose im Centrum. Die Erweichung war durchaus auf das hintere
Dirittel des Gehirnes beschrinkt. Vorderer Lappen genau nntersucht und Mark-

strahlung von hier zum Corpus striatum genan untersucht und gesund be-
funden.

22, (Weiss, Wiener med. Wochenschrift), 74 jihriger Tageléhner. Absolut
aphatisch; versteht nicht was gesprochen wird, obgleich er den Schall wahr-
nimmt, auch durch Gesten aunfgefordert das Verlangte thut (Zunge herausstreckt,

Hand driickt). Rechtsseitize Hemiplegie. Nachschreiben {mit der 1. Hand) er-

giebt nur den ersten Buchstaben seines Namens il Spiegelschrift; stirbt nach
mehreren Monaten, ohme-dass vorher irgend eine Aenderung eingetreten wiire,

Section: Embolie der 1. Arter. fossae Sylvii; 1. Zelleninfiltrat (Er-

weichung) der hinteren Hilfte der ersten Temporalwindung und der anschliessen-
den Partic des Hinterhauptslappens, sowie der oberen gueren Schlifenwindung
(Hesehl), sowie des unteren Scheitellippehens, der Insel, des Corpus striatum,
Linsenkern, Claustrum und Capsula interna.
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23. (Charcot et Pitres, Revue de med. 1879, pag. 140.) — 67 jihrige
Frau, Ploteliche Lihmung der rechten Seite inclus. Facialis, weniger der
Hand; sprachlos, Intelligenz normal, antwortet durch Zeichen.

Section: Fuss der 2. und 3. Stirnwindung und die untere Hilfte der
vorderen Centralwindung links durch ein hiihnereigrosses Extravasat zerstiirt,
welches in die weisse Substanz und ein wenig nach hinten in die Insel fiber-
greift.

24, (Tripier, Revue d. medic. 1880, pag. 134.) — 57jihrige Fraw. Am
7. Mai apoplectischer Anfall. Aphasie; versteht die Worte und ist frgerlich,
dass sie nicht antworten kann. Starke rechtsseitipe Paralyse im Arm und
Facialis mit Betheiligung des Orbicularis und Andisthesie, == Tod am 27. Mai.

Section: Links Erweichungsherd in der Mitte des Gyrus frontalis
ascend., setzt sich auf den Fuss der 2. Frontalwindung in einer Ausdelnung
von 1em Linge fort; 3. Frontalwindung scheint normal, dech findet sich bei
genauerer Untersuchung im Fuss der 3. Frontalwindung in einer Aunsdehmung
von 5—6 mm die grane Substanz roth punktirt, die darunter liegende weisse
Substanz grau mit Fettkimmchenkugeln; sonst normal.

25, (Tripier, Revae de med. 1880, pag. 158.) — 58 jihriger Mann. VYor
2 Monaten voriibergehende Aphasie. Am 16. April rechtsseitige Lihmung wmit
Aniisthesie und Aphasie; auf alle Fragen antwortet er: c'est que c'est que; er
spricht einzelne verschiedene Worte gut aus, doch kann er die Objecte nicht
richtig bezeichnen. ,Es sieht nicht einmal so aus, als ob er das versteht, was
man ihm sagt®. Zunge ausstrecken, Arm aufheben fihrt er auf Commando
ans, — Tod am 24. April,

Section: Psammon iiber der 3. Stirnwindung 1., von der Grisse eines
Weizenkorns; die Windung selbst infact. Kleiner nussgrosser hiimorrhagischer
Herd 1. am vorderen unteren Ende des Pli courbe mit Erweichung der Um-
gebung; auf dem Durchschnitte 2 em hinter der ,Coupe pediculopariétale®;
nach hinten setzt er sich 1cm in die erste Temporalwindung fort.

26. (Grasset, Rev, de med. 1880, pag. 161.) — 90 jahriger Mann, links-
hindig; unvollstindige rechtsseitige Hemiplegie mit Aphasie: er verwechselt
Worte. Hemiplegie bessert sich, Aphasie bleibt,

Section: In dem linken g. Parietal. ascend. ein alter Herd. Rechts in
der Mitte der 1., im hintern Drittel der 2. und auf die 3. Stirnwindung iber-
greifende ,Lision®,

27. (Westphal, Charité-Annalen, Bd. VII, 1852.) — 38jihriger Mann,
allmihlich entstandenes Leiden. Seit dem 10. Aungust rechts gelihmt und
aphatisch. Die Intelligenz als solche nicht unerheblich gestioet, anch versteht
er nicht immer, was man ihm sagt. Die Antworten sind undeutlich und die
einzelnen Worte nur annihernd richtig. Die Aphasie schwindet allmihlich.
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Section: Hintere Centralwindung, Scheitellippehen, besonders das untere,
vor Allem die Supramarginalwindung gelblich, weich und atrophisch: Frontal-
und Temporalwindungen normal.

28. (Dejérine, Rev. de med. 1885, pag. 174.) — 20jihriger Mann, nach
mehreren Anfillen von Aphasie bleibt dieselbe seit dem 16. danernd; anfangs
Paraphasie. dann seit dem 20. vollkommene Aphasie. Es wird von Dejérine
wiederholt betont, dass keine Spur von sensorieller Aphasie bestand; schliess-
lich sagt der Patient nur noch .bu, bu, bu* und antwortet ,bu* aunf alle Fragen,
doch schreibt er verniinftige und richtige Antworten auf. Zahlen gicbt er
richtig durch Fingeranzahl an. Schwiiche des rechten Arms. Tod am 24. in
Convulzionen und Coma.

Section (cf. Figur): Tuberkelauflagerung an der Pia und Erweichung
der vberflichlichen Rindenschicht.

20. (Scoresby Jackson, Edinb. med. journ. X1I, pag. 696.) — 48 jihriger
Mann. Im August plotzlich rechtsseitige Lihmung mit Aphasie: spricht nichts
wie ,No, yes* und ,Oh dear®, ganz gelegentlich anch noch ein anderes Wort
verstiindlich; oft .no® und _ves® ganz falsch; reagirt nicht auf seinen Namen;
bei der Frage nach seinem Alter wird jede Zahl iiber 70 bejaht. Lisst den
Stuhl unter sich. — Tod am 22, October.

Section: Grosse Erweichung im hinteren Theile der 3. Btirnwindung,
untersten Theile der Centralgyri bis zur Insel; diese selbst, Spitze des Schlifen-
lappens, wohl auch die obere Temporalwindung; denn die untere war nur
Lslightly affected®, Gyrus supramarginalis und angularis.

30. (Huglin Jackson, Med. Times 1866.) — 66 jihrige Fran, seit Jahren
rechtsseitige Hemiplegie und Aphasie; Patientin vermag sich gar nicht ver-
stimdlich zn machen, weder durch Worte, noch durch Zeichen: sie gebraucht
sinnlos die verschiedensten Worte, sehliesslich ist sie gar nicht mehr zu ver-
stehen wegen Defeet of artienlation®.

Section: Walnussgrosser Herd in der 1. Hemisphiire; die Erweichung setzt
gich bis in die Insel fort, ohne die Windungen zn zerstiren. Frontalwindungen
schienen gesund. =

31. (Sanders, Edinb. med. J., Bd. XI, pag. 817, 1866.) — 43jihriges
Dienstmiidehen; seit 11, November gelihmt, gest. am 10. Januar. Keine dent-
liche Lihmung: ,Aphasia and Amnesia®. Sie hat ziemlich viele Worte, ver-
wechselt dhnlich klingende und verunstaltet sie, so dass sie zn ihrem grissten
Kummer unverstiindlich bleibt; sie weiss, dass sie dies ist. Sie sagt nie ,Yes
Sir*, ,No Sir“, sondern stets ,Yes ‘'m'™, No 'm™ (ma-am). e Amnesie wech-
selt: bald weiss sie ihren Zunamen und spricht ihn aus, bald nicht. Complete
Agraphie,
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Section: Ganz begrenzte Erweichung des hintersten Endes der untersten
Stirnwindung. Sie greift 3y Zoll tief auf die weisse Substanz iiber, bis in die
unmittelbare Nachbarschaft des Corpus striatum (d. h. Linsenkern?).

32, (Sander, Archiv f. Psych. u. N. II, pag. 45, F. 1, 1870.) — 41 jilhriger
Mann, seit Mngerer Zeit r. gelihmt und aphasisch, spontan nur . na ja*, hier®
als Antwort auf Fragen oft unpassend angebracht; er sprid'lt ungeschickt nach
und hiilt das Wort dann lingere Zeit fest, rechnen kann er nicht; er holt ecin
Messer anf Verlangen, ohne dass er es nennen kann; er kann nur seinen Namen
schreiben und diesen falsch. Beim Figurenzeichnen bringt er nur ein Dreieck
zn Stande. Auch mit Gesten verneint und bejaht er oft falsch.

Section: Rechts Erweichung der oberen Schlifenwindung. Links die
Insel und der hinterste Theil der 3. Stirnwindung erweicht; Corpus strintum,
Linsenkern ete., 3. Sphencidalwindung ebenfalls erweicht.

33. (Sander, Arch. f. Ps. u. N. II, pag. 49, F. 2,) — 60jihrige Frau:
am 18. September plitzliche Lihmung anf der rechten Seite. Spricht spontan
nur ,Menne, Menne* und .ja*; versteht alles, ergreift den verlangten Gegen-
stand ; nachsprechen kann sie nur die erste SBilbe ihres Namens; sie kann nicht
lesen und nicht schreiben, kann anch nieht Buchstaben auf Verlangen zeigen;
2> 2 geigt sie mit den Fingern 4; sie verwechselt Bewegungen. Unzweck-
miilsiges Gesticuliren und Grimassiren, wenn sie nachsprechen soll.  Sie weiss,
dass sie falsch nachspricht.

Section: Grosser Erweichungsherd in der 1. Hirnhilfte; Linsenkern nach
aussen und vorne; vorderes Drittel der Insel und entsprechende Inselwindungen ;
Basalfliche der 2. Stirnwindung, kleiner Theil der hinteren Orbitalwindung, nach
vorne geht der Herd bis anf 41faem an der Spitze.

34. (Sander, F. 5.) — 5H9jihrige Frau; rechtsseitize Hemiplegie mit
Aphasie; epileptische Convulsionen. Spontan spricht sie nur unverstindlich,
gbenso unverstindlich antwortet sie auf Fragen; einzelne Gegenstimde benennt
sie zum Theil richtig, doch werden die Worte dabei oft verstiimmelt oder durch
Zusgitze unverstiindlich; verlangte Gegenstinde findet sie herauns; sie zihlt
richtig (immer mit 1 anfangend) und hat die Vorstellung der richtigen Zahl,
5 Finger zihlt sie richtig, doch kaon sie 3 und 2 Finger nicht hochhalten.
ABC und Vaterunser kann sie aufsagen.

Section: Telangicctasisches Gliosarcom 23/g3:11/3:2 Zoll; Sitz in der
bintern Hilfte der 1. Stirnwindung bis zur Scissura pallii; der vordere Theil
der vorderen Centralwindung mit betroffen, die 2. Stirnwindung abgeplattet und
verdiinnt., e Insel normal.

55, (Gogol, Dissert. Breslan, 1873). — 28jihriger Mann; Wortschatz
dilrftig; nachsprechen kann er; bald schwinden die Launtbilder; soweit er sprechen
kann, kann er auch schreiben; beim Ablesen nach wenigen Worten leerer Wort-
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schwall; Dictat schreibt er mit einigem Verstiindniss. Viele Begriffe fehlen ihm,
die er frither hatte, doch ist die Intelligenz recht gut. Satzbildung absolut
nnmaglich, :

Seetion: Linker Schlifenlappen zeigt bis 4 ¢m nach hinter vom der
Fissura Sylvii eine ockergelb verfirbte Partie, in grosser Ausdehnung das Oper-

culum erkrankt; Imsel frei (7). Untere Schicht der 3. 1. Stirmwindung auch

erweicht, Durchweg nur die Rinde erkrankt. j
36. (Henschen, Neurol. Centralbl. 1886, No. 18, F. 2.) — 55jihriger Mann,

anfangs totale atactische Aphasie; es hinterbleibt amnestische, bessert sich, aber

nicht vollstindig; Worttaubheit nicht sicher, Wortblindheit.

Section: Erweichung des 1. Gyr. angularis.

37. (Henschen, N. Centralbl. 1886, No. 18, F. 3.) — 57jihrige Frau;
ammestische Aphasie und Paraphasie; atactische fraglich; keine Worttanbheit,
Worthlindheit.

Seetion: Links Erweichung der worderen Spitze des Gyrns temporalis
1 und 2 und des Gyrus angularis,

38. (Henschen, N. Centralbl. 1886, No. 18, F. 4.) — 29jihriger Mann;

Schlaganfall, 14 Tage lang bewusstlos; Herabsetzung der Intelligenz, partielle

Worttaubheit, Wortblindheit, ammnestische, atactische Aphasie und Paraphasie.
Section: Grosse Erweichung 1.; Temporal-, Parietal-, Frontal-, Central-
windungen zerstirt biz zur Capsula interna.

39. (Luys, N. Centralbl. 18585, pag. 400; L'encephale 1885, No. 3.) —

G1jiahrige Frau; kann kein Wort sprechen; versteht vor dem Ohre gesprochene

Worte nicht; Blicke versteht sie.

Section: L. Broea’sche Windung normal, unter derselben in der Mark-
strahlung ein wenig ausgedehntes altes Blutextravasat; r, Lisionen des Corp.
strintum.

40. (Broadbent [mach Kahler: ,Zur Geschichte der Worttaubheit*],
Prager Zeitschrift f. Heilkunde I. Bd., 1. Heft.) — 60jihriger Mann, apoplec-
tischer Insult. Sprache ganz unverstindlich, doch scheint er zu glauben, dass
man ihn versteht. if you please* wird verstimdlich; er antwortet auf Fragen,
aber versteht sie nicht; verlangte Handlungen fihrt er nicht aus (Worttaub-
heit). Spiter ,fand sich noch Wortblindheit* — Tod nach mehreren Wochen,

Scction: L. Stirnwindungen frei; unterer Theil des Gyrus postcentralis,

der Gyrus supramarginalis erweicht. Die Erweichung erstreckt sich nach riick-
wirts und oben bis auf 1y Zoll an die Fissura longitudin., demnach das obere

Secheitellippehen mitergriffen; nach hinten den Gyrus angularis einnehmend bis
fast zum Hinterhanptslappen; nach unten der hinterste Abschnitt der 1. und 2.
sSchlifenwindung erweicht. Schnitte zeigen, dass die Erweichung an der 1.

Schliifenwindung 1/ Zoll in die Tiefe reicht; am hintersten Ende der Fissura
seigt die Erweichung auf dem Querschnitte die grisste Ausdehnung; sie beginnt
nahe der Fissura longitudinalis und geht bis an die Basis des Schlifenlappens.
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41. (Kahler, Casuistische Beitriige zur Lehre von der Aphasie. FPrager
medicinische Wochenschrift 1885, No. 16.) — 37 jiihriger Mann, Embolie 1 Jahr
vor dem Tode. Hat nur wenige Silbenreste zur Verfiigung, tja, tjo, tscha, tscho,
die er schnell nacheinander hervorstosst. Durch Modulation seiner Sprache und
durch Gesten macht er sich gut verstindlich; nachsprechen kann er nicht, son-
dern es kommen stets die obigen Laute herans. Er erkennt Gegenstinde und
kann ihre Bezeichnung aufschreiben, wenn sie einsilbig sind; so auch beim ant-
wortlichen Schreiben: nur einsilbige gelingen, wenn auch mit Versetzen von
Buchstaben. Abschreiben kann er, doch nur so lange er die Vorlage stets
vor sich hat; bei deutschen Vorlagen ist dieses dentlicher als bei ezechischen
(er ist Czeche). Fehler in der Schrift versucht er zun verbessern, was aber nur
ausnahmsweise gelingt. Liest mit Verstindniss.

Seetion: Links: Broca'sche Windung, simmtliche Inselwindungen, die
obere Schlifewindung und der obere Rand der mittlern erweicht; anch Clanstram,
Capsula externa, Kopf des Nueleus candatus, fusserer und mittlerer Theil des
Linsenkerns, Capsula interna in toto, Thalamus zum Theil erweicht.

42, (Wernicke, deutsche Medicinalzeitung 18583, No. 12 = Giinther,
Zeitschrift fur klinische Medicin Bd. IX, pag. 16 [Fall 35]). — 50jahriger Mann.
1 Jahr vor dem Tode Aphasie nach epileptischen Krimpfen, Apraxie. Halt ver-
wirrte unzusammenhiingende Reden, versteht keine Frage, verblodet.

Section: Untere Windungen des Stirnlappens, erste Schlifewindung er-

weicht, leichte Atrophie des ganzen linken Hirns.

43. (Ginther, 1. c. Fall 37). — 74 jiihriger Mann.

4+ Wochen ante mortem Aphasie, versteht Fragen und Aufforderungen nicht,
kann sprechen, spricht aber zusammenhanglos und verwirrt. Decubitus, Tod.

Section: Breiige Erweichung des hinteren oberen Theils des linken
Schlifelappens und der angrenzenden Theile des Oceipitallappens (soll heissen
Parietallappens 7).

44. (Balzer, Progrés médicale 1884, pag. 97). — 62 jihriger Mann. Mitte
Mirz 1882 plotzlich erkrankt. Auf Anrufen reagirt er nicht, Sprechen unmmig-
lich, erkennt Personen uwnd Gegenstinde, auch deven Namen. sein Wortschatz
schr beschrinkt. Schwiiche der rechten Seite. November: Scheint oft zo
verstehen, aber die gesprochenen oder mimischen Antworten ganz ungeniigend.
Er versteht nur was sich auf seine angenblicklichen Bediirfnisse bezieht und
ausserdem einige bestimmte Fragen, Auf die Frage: wie er sich befindet, ant-
wortet er immer: es geht gut, etwas besser. Nach vielem Vorsprechen kanm
er seinen Namen nachsprechen, nm ilm sogleich wieder zn vergessen. Flueht
auf deutsch. Aphasiseh, agraphisch, alectisch, Zunge hervorzustrecken gelingt
nur mit Schwierigkeit, oft gar nicht.

Section: Reine Rindenerweichung, Frontalwindungen auch auf Durch-
schnitten normal, s. Figur.

Nothoagel u. Naunyn, Ueber Jiv Locplisation der Gelirnkrankheiten. 4
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45. (Magnan, Gazette des hopitanx 1883, pag, 470). — 55 jihriger Mann,
Seit 2 Jahren Sprachstorung, apoplectiforme Anfille. Er versteht die Fragen
nicht. liest mit Verstindniss.

Section: Dritte Stimwindung links: Les lésions ordinaives de I'aphasie.
Erste und zweite Schlifewindung total erweicht, unter der erstem und zweiten
Frontalwindung cine sehr ausgedehnte Erweichung der weissen Substanz.

46. (Magnan, Gazette des hopitaux 1882, pag. 396.) — 64 jahriger Mann.
Schreibt anf Dictat, kann das Geschriebene nichi lesen.  Aphasie,

Bection: Links: Les lésions de 1'aphasiec a leur siege ordinaire, ausser-
dem eine sehr grosse Erweichung, welche sich (von dort?) bis zum Pli courbe
~und dariiber hinaus ausdehnt.

47. (Magnan, Gazette des hipitanx 1879, pag. 36). — 61 jihrige Fraun.
Rechtsseitige Lihmung, agraphisch, aphasich. ammestisch, sagt nur toa toa.
Section: Insel und unteres Doittel der dritten Frontalwindung erweicht.

48. (Blanquinque, Gazette des hipitanx 1877, pag. 861). — 42jihriger,
Mann. Rechter Arm schwach, versteht Alles, antwortet nur | oni,®

Beetion: Grosser Herd, der den unteren inneren Theil des linken Vorder-
lappens einnimmt, in der dritten Windung (Stirn?) mehrere Tuberkel, einer
in Fy dicht an der Rinde.

49. (Mann, Aphasia in brains diseaces; Alicnist and Neurologist, Vol. V,
pag. 577). — 14 jihriges Midchen. Rechtsseitige Liihmung. Liest gut, versteht
gut und antwortet durch Zeichen; spricht nur ,ta® und ,te®, spiter ,yes®, ,no®,
Jtra, Jbum®; scheint sehr verstimidig und liest viel filr sich.

Section: Grosse weisse Erweichung im vorderen, hauptsiichlich aber mitt-
leren Lappen. das Corpus striatum mit ergreifend. Im hintersten Theile der
dritten Stirnwindung links im Umfange einer kl. Wallnuss eine Erweichung.

50. (Serpilli, Rivist. freniatria, Anmo 10, 1384). — 50jihrige Frau.
Psyvehose mit starker Agitation. Spricht gelegentlich spontan kurze Sitze ganz
correct; zihlt Geldsticke richtig. Analphabetin, Sie versteht kein Wort, keine
Frage, und ihre Antworten sind demgemiiss ohne jede Beziehung zur Frage,
doch antwortet sic. Sie bezeichnet die Gegenstiinde it falschen, aber an
die richtigen anklingenden Worten ; spiter linksseitige Hemiplegie. Decubitus. -
Tod.

Section: Erweichung der obersten Temporalwindung (Ty) und des oberen
Dirittels von T in der ganzen Ausdelnung; kleine Erweichungen im Fj, in Fs
und Fy (am vorderen Ende). Fuss von Fg normal. DMe Erweichung beschrankt
sich iiberall auf die Rinde,

Hl. (Girandeaun bei Serpilli, R. fren. 1884). — 46 jihrige Frau. Ver-
steht nicht was man ihr sagt, liest Geschricbenes gut und antwortet mindlich
oder schriftlich. Gehir gut.
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Section: L. Gliosarcom von ungefihr 3 em an der Spitze des Schlife-
lappens und 1¢m am unteren Rande der Fossa Sylvii (am hinteren Theile von
Ty und Ts), an den entsprechenden Stellen die Hirnwindungen zerstirt,

52. (Petrina bei Serpilli). — 30jilbriger Mann. Versteht schr unvoll-
kommen die Worte, beim Namen gerufen reagirt er nicht. R, Arm und Facialis
gelibmt. Gehdr gut; ihn kann man nicht verstehen.

Section: L. Blutextravasat iiber den Windungen der Insel, am unteren
Theile der Frontal. ascend. und dem oberen vorderen Theile von T : unter dem

Blutextravasat an diesen Stellen die Rindenschicht erweicht und gell,

58. (Heilly u, Chantemesse bei Serpilli, F. 15). — 24 jihrige Frau.
Sie versteht nicht, was man ihr sagt; obgleich sie genan anfpasst, scheint ihr
das Wort gar kein Bild oder Erinnerung wach zu rufen; das Wortgedichtniss
scheint nicht gleichmiissig fir Alles verloren. Lesen und Schreiben ginelich
ummiglich. (Cecita verbale.) Gehir gut.

Section: L. oberer Rand des hinteren Abschmittes von Ty, der grisste
Theil des Lob. parietal. infer. und des Gyrns angularis erweicht. Insel und Fs
gesund.

3. (Monakow bei Serpilli, F. 18). — T0jiahriger Mann, Driickt seine
Wiinsche richtig mit Worten aus; versteht nicht ein Wort, obgleich das Gehir gut.

Section: R.alte Erweichungscysten, entsprechend dem Sulens hippocampi
mit vollstiindiger Zerstorung des Cunens und von Oy und 0s. — L. frische Er-
weichung von Og, U; und Te mit Betheilignng der Markstrahlung; an Stelle
von Tp eine Cyste mit seriser Fliissigkeit.

55. (Rosenthal bei Serpilli, F. 19). — 387jihriger Mann. Sprache
anf wenige Worte reducirt. Versteht absolut nichts, was man fragt. Gesten
versteht er. Gehor gut. Linksseitige Lahmung.

Section: R. Encephalitis corticalis am Parietal. ascend. L. ein gleicher
Herd in Ty, welcher im hinteren Drittel zerstivt und betrichtlich geschrumpft
ist. Anch der vordere Theil von Tu zerstirt.

56. (Claus bei Serpilli, F. 20). — 68 jibriger Mamm. Versteht keine
Frage; spricht ohme Anstoss; antwortet immer verkehrt.

Section: Links grosser Erweichungsherd, die ganze Ty (ausser dem vor-
deren Drittel) einnehmend; die Rinde von Ty und dem entsprechenden Rande
von Te bramn verfirbt, Im vorderen Abschnitt von Fy und Fs thalergrosse
branne Verfirbung.

57. (Serpilli, zweite eigene Beobachtung), — 56 jihrige Frau, Potatrix;
J'l-ﬂtrihl'i:li‘l'llllﬁ_'l.?l'l stwas zu thun, hr-l'nigt. sie nicht, ansser wenn sie von Gesten
begleitet werden. Gehir gut. Auf alle Anreden antwortet sie: .gerade das,
eben das®., Spricht selten, spontan, Aunch Gegenstinde bezeichnet sie ,chendas®,
Articulation scheint micht gestiort. Psychich schwaeh; rveinlich, — Stirbt nach
4 Wochen,

4*
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Section: L. hintere 2 von Ts mit der unteren Hilfte von Ty und einem -
schinalen oberen Saum von Ty erweicht. Rinde zerstirt; die Erweichung greift
1—2 em in Ty und Ty ein,

58, (Serpilli und Lueiani [iibersetzt von Fraenkel, Localisation der
Funetionen 1584, pag. 182, Fall 36]). — 50jibrige Frau. Spricht bestindig
unarticnlirtes Kanderwelseh vor sich hin; versteht die Worte nicht, obgleich sze
nicht taub zu sein scheint (scelenblind). Stirbt einige Wochen spiiter.

Section: Links Erweichung in T, To und Tj total; ganze Scheitelwin-
dung, Gyrus supramarginalis und Oy, Os und Oy ebenfalls total erweicht.

59. (Broadbent, Med. chirurg. Transactions 1872, Bd, 47, pag. 145. Fall 2).
42 jihriger Mann. Rechter Facialis gelihmt, Spricht anfangs nur _ja* und
LNein® und beantwortet, soweit miglich, Fragen damit richtig; spiter lernt er
mehr Worte und wendet sie richtiz an.  Versteht wahrscheinlich von Anfang
an Worte und spiiter auch Fragen offenbar richtig. — Tod nach 3 Monaten.

Section: Links Abscess in Fa, welcher auf Fg in der ganzen Linge iiber- :
reoriffen hat, aber nor die weisse Substang zerstirt.

6. (Bonneville et Poirier, Bulletin de la société anatomigue 1878,
pag. 585, — 66 jihrige Fran. Allmihlich entwickelte rechtsseitige Lithmung
(Arm und Bein), sie sagt nichts als: (Ah mwon Dien, bon Dien, oui, oui, non*;
sie versteht die meisten Fragen, auf Verlangen runzelt sie die Stirn, schliesst
die Augen, zeigt di= Zunge ete.; sie ist etwas aufgeregt.

Section:s Links Gliosarcom im untersten Theile von F. ase, und der
hinteren Hilfte von Fs, welches anf Fy und.Fs drickt ond diese beiden anf
die Hilfte verschmiilert,

61, (Bulteau, B. d. 1 s. an. 1877, pag. 282). — 61 Jihriger Mann. Rechts-
seitice Lihmung ad motum et ad semsum. Intelligenz erscheint gut! er ant-
wortet falsch und durcheinander ,oui, oui, ouni, non, non, non* und bringt zu-
weilen vnverstindliche Worte herans.  Er scheint ein wenig zu verstehen, was
man ilm sagt. Spater kann er alle Worte wiederholen, welche man ihm vor-
spricht, doch kann er nicht einen ganzen Satz sprechen.

Section: Links mittlerer Theil von Fy, Lobulus parietalis superior und
Lobul. vecipital. theilweise zusammengefallen durch cinen Erweichungsherd im
unteren Theile des Corpus callosum und im Utﬂlpltall.lpllel'l F3, besonders der
hintere Theil desselben, normal.

62. (Goetz, B.d. L s an. 1876, pag. 83). — 17 jihriger Mensch. Plotzliche
Aphasie, ¢r will sprechen, aber er kann seine Gedanken nicht ausdriicken. Wenn
man ihn anspricht, versucht er zu antworten, kommt aber damit nicht zu Stande,
z. B. Frage: ou avez-vous mal; Antwort: Monsicur! oui, oni — trop trop —

Section: Tuberkulose der Pia; rechts und links Frontallappen normal;
im Gyrus supramarginalis eine Tumor von der Grosse einer kleinen Nuss, in
seiner Umgebung die Hirnsubstanz erweicht.
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63. (Hervey, B. d. 1. s. an. 1874, pag. 29). — 56 jihriger Mann. Morbus
Brightii., Ambidexter. Am 2. December plotzlich Aphasie, Facialis vechts
paretisch; bringt nur unartieulirte Laute hervor; spricht mihsam, wenn die
einzelnen Silben vorgesagt werden, seinen Namen Ramberg nach; se” veibt seinen
Namen und einige andere Aufzeichnungen. Am 5. Dec, antwortet er ,un pen®,
am 6. Dec. ,mal partout®. — Tod am 7. December.

Section: Links ein Herd im Frontal. ascend., we Fg von demselben ab-
geht, 31/ cm gross, nicht 1em tief. Ein zweiter Herd L. in Fy .dans cc point
ol aprés aveir décrit une inflexion a concavité superienre elle s'est retirée ot
va se rencourber en formant une convexité supérieure®, von der Grisse eines
silbernen 20-Centimesstiickes.

64. (Lépine, B.d. L s an. 1874, pag. 363). — 30 jihriger Mann. Apoplexie
am 21. Mirz. Intelligenz gut; Schwierigkeit beim Sprechen; er verwechselt
Sylben beim Aussprechen von Eigennamen; seinen Namen kann er nur richtig
sagen, wenn er ihm vorgesprochen ist. Keine Amnesie (¢), er kann alle Objecte
benennen. Tod am 15, April durch nene Apoplexie,

SBection: Ausser den Herden der neuen Apoplexie (rechts und links im
Corpus striatum und Umgebung) 1. ein gelber Herd von der Grisse einer kleinen
Nuss, die erste Inselwindung und die benachbarte weisse Substanz betreffend.

65. (Baltzer, B. d. L. 5. an. 1874, pag. T83.) — 62jihrige Frau. An-
fang 1874 und am 21. August 18374 apoplectische Imsulte; nach dem letzten
Aphasie: sie wird leicht erregt und markirt, durch Fragen bedringt, dass sie
nicht sprechen kann, Ein vorgehaltenes Glas benennt sie, nachdem sie mehrere
Male sich bemitht, richtiz; dann nennt sie einen anderen Gegenstand, z. B.
eine Gabel, auch ,Glas*, bis man sie anf ihven Irrthum anfmerksam macht,
dann bringt sie nach einer nenen Reihe von Versuchen das richtige Wort herans.
Sie versteht, was man ihr sagt und betrigt sich verniinftig.

Section: Links Tumor der Pia mater, die Frontalwindungen, in Sonder-
heit Fg comprimirend; diese atrophirt.

66. Ogle. 8t. Georg's Hospital Reports I1, 1867, F. V, pag. 105.) — Maan
von 25 Jahren ; apoplectischer Anfall, schlaffe Lihmung der rechten Seite; spricht
nur .ja* und . nein*, welche Worte ¢r richtiz anwendet, allmihlich lernt er
lingere Worte brauchen, hauptsichlich einsilbige; er schreibt mit der linken
Hand leidlich, doch z B. .Testatament® statt .Testament®, versteht Alles und
zeigt sich intelligent. — Tod 10 Wochen nach dem Insult.

Section: Links der hintere Theil von Fy erweicht. Die Erweichung
8/,* gross am hintersten Ende, nur ein schmaler Saum von Fi an der Grengze
des Gyr. front. arc. frei. Eine 2. Erweichung im Centrum semiovale nach aussen
und etwas nach unten vom Corpus striatum gegen das hintere Ende von Fossa
Sylvii hin.
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67. (Ferrand Gaz. Hebdom. 1864, pag. 140.) — 61jihrige Fran. Rechts
gelihmt inel. Facialis. Spricht nur .mami®, einmal versteht man .non*. In-
telligenz nicht ganz frei. Die Kranke versteht, was man ihr sagt; doch sind
die mimischen Bewegungen nicht ganz pricise. Auch hejaht sie oft, wo sie ver-
neinen will (durch Kopfbewegungen). Sie hebt zwei Finger auf. wenn man vier
verlangt und drei, wenn fiunf verlangt sind. Doch ist es leicht an ihrem Ge-
sichtsansdrucke zu sehen, dass sie verstanden hat, was man verlangt und dass
ihre Gesten oft mit der Idee, welche sie ausdriicken will, nicht iibereinstimmen.

Section: Links erweicht T; ganz, Fy die untere Hilfte des vorderen
Theiles (de la portion adhérente) mit der benachbarten Orbitalwindung, eben-
falls- von Fy der hintere Theil der untern Hilfte mit den drei benachbarten
Inselwindungen, die Insula Reilii und das Corpus striatum in seinem vordern
Dirittel,

G8. (Stachler, Progrés médieal 1579, 405.) — 5H0jihrigeFran. Mono-
plegie des rechten Armes; hat fiir viele Worte das Gedichtniss verloren, muss
sich auf den Namen ihrer Kinder zwei Tage lang besinnen; spricht langsam,
sehwer verstindlich, verwechselt Worte.

Section: Fg in ihren hintern drei Vierteln fast ganz zerstirt, nur wenige
erweichte Reste. An der Erweichung nehmen Theil kleine Abschnitte von Fs,
niichst benachbart von Fi dann das Insellippehen, ein Theil des Linsenkernes
und vom Centrum semiovale le faiscean frentale inférieur et meyen.

69. (Prévest et Cotard, Gazette médicale de Paris, 1866, pag. 310.) —
GV jiihrige Frau. Seit mehr als 6 Monaten aphatisch und rechts gelihmt; sie
wiederholt manche Worte, weiss ihren Namen; Intelligenz ziemlich erhalten;
sucht sich durch Gesten verstindlich zu machen.

Section: Links erweicht hintere Partie von Ty, Erweichung reicht bis
zum hinteren Theil des Corpus striatum, Capsula interna zerstirt; Fy gesund.

70. (Lucas Champonniére, Bulletin de I'académie, 1875, pag. 202.) —
34 jithrige Frau. Nach lingeren Schwindelerscheinungen am 15. Februar Aphasie
ohne Lihmung. Bewusstsein fast vollkommen frei; ist ungliicklich, dass sie
nicht ausdriicken kann, was sie sagen will. Spricht einige unzusammenhangende
Worte; ihren Namen kann sie nicht sagen, wenn man ihr aber den ersten Theil
vorsagt, spricht sie die letzte Silbe, wenn anch miihsam, aus. Sie kann kein

Wort schreiben. — Tod am 7. Mirz. =3
Section: Sehr beschrinkte oberflichliche Erweichung im verderen Theile s
von Fg, welche anch einige kleine Partieen der Insel einnimmt. '
71, (Ed. Cruveilhier, Bull. de 'acad. an. 1873, pag. 858.) — 45jihriger ¥
Mann. Schiidelfractur 12, XI. Kann viele Worte nicht aussprechen, indessen ,

reichlicher Wortschatz mit Satzbildung. Schreibt scinen Vatersnamen erst falsch ¢
(Stornay), dann richtig (Simon) aof, findet nicht die Namen der Gegenstinde,

doch kennt er sie; versteht oft nicht die Fragen oder hirt sie nicht; spiter
antwortet er etwas, doch wenig verstindig.



[

Navxy®, UEper DIE LOCALISATION DER (GEHIRNKRANKHEITEX. s

Section: Links im hinteren Theile von Fg oberflichlicher Substanzver-
Inst, umfangreiche Zerstirung des Schlifenlappens (Lobulus sphenoidalis) bis zu
einer Linie, welche die Fortsetzung der Fossa Sylvii nach hinten bildet.

72. (Vernet, Bulletin de I'académie, 1882, pag, 450.) — 25. September
olne Bewusstseinsverlust rechtsseitige Lihmung ond apopl. Insult mit rechtss.
Lahmung und Aphasie. Er findet grosse Schwierigkeiten sich auszudriicken,
antwortet aber gelegentlich leidlich auf Fragen; meist findet er nicht die Namen
der Objecte, obgleich er sie kennt. Allmihlich wird das Vermigen, sich ans-
gndriicken, immer schwieriger, obgleich die Gedankenbildung (l'idéation) nnge-
stirt bleibt. — Tod am 14, October.

Section: Blutextrasavat in der weissen Substanz ganz nahe den Insel-
windungen, Fz und sonstiges Him normal.

73. (Marie, Bulletin de l'académie, 1882, pag. 38.) — T0jihrige Frau,
spricht nichts aunsser ,ha®, ,ha®, giebt die Hand Personen, die sich dem Bette
nihern, erkennt die Krankenwirter: man kann nicht klar dariiber werden. ob
sie versteht, was man zu ihr sagt; mit Riicksicht anf ihren Geisteszustand kann
man nicht behaupten, dass sie worttaub ist.

Section: Erweichung der hinteren 2[g der Inselwindungen, greift nach
hinten mehr in die Tiefe bis zur Capsula interna, setzt sich nach vorn bis unter

Fg fort.

74. (Matthien, Bull. de I'académie, 1881, pag, 315.) — .49 jihriger Mann.
Frische Apoplexie mit Aphasie. Er scheint Alles zn verstehen und antwortet
richtig durch Gesten mit ,ja® oder .nein® auf Fragen, wobei er eine aunffallende
Klarheit iiber Alles, was mit ihm vorgegangen ist, zeigt. Mindliche Antworten
stellen nur ein absolut wnverstindliches ,Bredouillement® (Stottern?) dar.

Section: Bluterguss unter der linken Inszel, welcher diese, giinzlich ab-
hebt und die Grenzen der Insel nach vorn und hinten wm 2—3 em fiberschreitet.

75. (Gaillard, Bulletin de l'académie 13880, pag. 595.) — 32jihriger
Mann. Mitte Angunst Anfall mit Aphasie und rechtzseitiger Lihmung. Kann
die meisten Objecte nicht benenmen, besitzt aber einen ziemlich bedentenden
Wortschatz. Wiederholt oft dieselben Worte, Intelligenz sehr schwach. 15. Sep-
tember. Aphasic wenig gebessert, kann lesen, schimpft anf seine Fran, weil
gie ihn nicht mitnehmen will, wiederholt immer, dass er das Hospital verlassen
will. Aphasie bessert sich spiiter etwas, Antworten besser, lernt Worte, — Tod
am 10. November, .

Seetion: Die ganze Broea’sche Windung®, Lobulus parietalis inferior
und Insel in der ganzen Dicke erweicht.

76. (Broadbent, Medic. chirurgical. transactions., Bd. 55 [1872], pag. 146.)
T0jihrige Frau. Bewusstlosigheit von einigen Stunden. Betvigt sich ziemlich
unverstimdig und wird ven dem Gedanken beherrscht, eine kleine Geldoperation
auszufithren, dem sie, wie es scheint, mit ibermissiger Consequenz nachhingt,
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Kann sich nur durch Gesten verstandlich machen, bringt aber im Affect wieder-
holt ganz passende Antworten von immer nur wenigen Silben hervor; ob wort-

tauhb, nicht zn ersehen.

Section: Hinteres Ende von Fg und unterer Rand des Supramarginal.
gyrus, welcher sich auf die angrenzenden Inselwindungen aunsdehnt, afficirt.
Atrophie des Schwanzes d. Corpus striatuam,

77. (Sabourin, Société anatomique, 1876.) — Aphasie. Die Patientin be-
sitzt. einige Worte und kann vorgesprochene Worte nach einigen Versuchen
nachsprechen.  Section vergl. Fig.

8. (Wilbrandt, Scelenblindheit, pag. 180.) — Liest meist von lingeren
Worten die erste Sylbe richtig, dann selbstgebildete Wortendigungen. Kann
die meisten Gegenstinde mit ithrem Namen bezeichnen und kurze Worte manch-
mal richtig lesen; fiir einzelne Gegenstiinde findet er die richtigen Worte nicht,
oft gebrancht er falsche Namen und Substantive. Rechtsseitige Lihmung.
Hemianopsie,

Sectiomn: Linker Occipitallappen atrophisch, Erweichungsherd an der
unteren Fliche der mittleren Hilfte der dritten Schlifenwindung.

79. (Jastrowitz, Centralbl. fiir practische Angenheilkunde, 1877, pag. 254,
nach der von Herrn Jastrowitz giitigst mitgetheilten Krankengeschichte er-
giinzt.) — Aelterer Herr. Aphasisch, kann nicht nachsprechen, Gegenstinde
nicht benennen; er sagt dann immer: er kennt es schon, aber er kann (den
Namen) nicht (nennen). Lesen kann er nicht, .weil ihm dann Alles gleich
irritivt wird*. Antwortet anf Fragen mit ,ja* und .nein*, aber auch mit langen
Phrasen: .ich empfehle mich Ihnen, Herr Doctor*. Versteht was zu ihm ge-
sagt wird. Rechtsseitige Hemianopsie,

Section: KErweichung des ganzen Hinterhauptslappens.

80, (Oppenheim, Charité-Annalen 1835, pag. 346, Fall 4) — 63 jihrige
Frau. Weehselnd aphatisch. Wortschatz nicht gering, d. h. an Worten, die
sie nachsprechen kann, spontan vermag sie nicht zu sprechen, sie verdoppelt die
Silben und hingt neue an beim Nachsprechen; manche einfache Auftrige fihrt
si¢ richtig ans, doch ist das Wortverstindniss sehr gering.

Section: Rechts dritte Stirnwindung! ! zufillig? Links grosster Theil
des Sehlifelappens erweicht, ebenso grosster Theil der Insel. Stirnwindungen
intact.
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