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VYorwort.

e

Zur Herausgabe dieser Sammlung bin ich durch die Verlags-
buchhandlung veranlasst worden, welche hehauptete, dass sich fiir
den Wiederabdruck gewisser Referate aus den »Fortschritten der
Medicin« ein Bediirfniss herausgestellt hitte. Auf sie muss ich
einen Theil der Verantwortung dafiic schieben, wenn kritische Be-
merkungen, die frither auf ein allgemeineres Interesse rechnen
konnten, wiederum vor dem Leser erscheinen, und vielleicht noch
einmal durch ihve unverhiillte Tendenz Aergerniss erregen. Diese
Tendenz, ungeschminkte Kritik zu iiben, war es ja bekanntlich,
welche s 7. meinen unvergesslichen Freund Carl Friedlinder mit
einer Anzahl (leichgesinnter zur Herausgabe der »TFortschritte der
Medicine verbunden hat. Seinem Andenken glaubte ich deshalb
auch die Widmung dieses Buches schuldig zu sein.

Aus der Widmung gerade mag aber der Leser entnehmen,
dass ich mich noch jetzt zu derselben Freiheit sachlicher Kritik
bekenne, die ich damals — oft zu meinem Nachtheil — bethiitigt habe.

In der That scheint es mir villic auf das Gleiche hinaus-
zukommen und fiir den Fortschritt der Wissenschaft gleich wesentlich,
dass eine neue Erkenntniss sich Bahn bricht oder dass eine
irrthiimliche Aufstellung als solche nachgewiesen und damit ein
Hemmniss des Fortschritts aus dem Wege gerinmt wird. Und da
von jeher die Wiederholung ein Hauptargument fiir alles Wahre
gewesen ist, so mag sie diesmal meinen kritischen Besprechungen
zw gute kommen. Man wird mir vielleicht einwerfen, dass wir
Eulen nach Athen getragen haben, indem gerade z. Z. der Griindung
unserer Zeitschrift schon ohnehin eine iiherwiegend kritische Richtung
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unter den Vertretern der irztlichen Wissenschaft die Oberhand hatte.
Aber ich habe nie ein Hehl daraus gemacht, dass jene Art von
unfruchtbarer Kritik, welche mit dem Misstranen der Unkenntniss
sich gegen neue Thatsachen und Anschauungen von vornherein
ablehnend verhiilt, mir unberechtigt und schiidlich erscheint. Nach
meiner Meinung gehort zur Thiitigkeit des Kritikers das Aufbauen
ebenso wie das Niederreissen, nur so ist sie niitzlich und in dem
eben angedeuteten Sinne sogar productiv. In dieser Auffassung
aber von der Aufgabe der Kritik standen wir damals am Orte
unseres Wirkens ziemlich allein. Jetzt ist das natiirlich ganz anders
geworden.

Die kritischen Referate aus den »Fortschritten der Medicine
bilden also gewissermassen den Kern der Sammlung. Um sie
aruppiren sich eine Anzahl von Original-Aufsiitzen, welche theils
zum Verstindniss der Referate erforderlich schienen, wie meine
erste Arbeit iiber Aphasie, theils an wenig zugiinglichen Stellen
erschienen sind, wie z B. in den Verhandlungen der Schles. Gesell-
schaft fiir Vaterlindische Cultur oder der Breslauer idrztlichen Zeit-
schrift, oder endlich zur Abrundung und inneren Vollstindigkeit
der Sammlung unentbehrlich waren. In den Referaten habe ich
oft das an sich Werthvollste, hier aber mehr Nebensiichliche,
nidmlich die Inbaltsangabe der besprochencn Schrift, durch kleinen
Druck schon #usserlich kenntlich zu machen gesucht; andere
Male liess sich Inhaltliches und Besprechung nicht in dieser Weise
auseinander halten. Damit mag es mir bald mehr, bald weniger
gelungen sein, jedenfalls michte ich mich, wo der kleine Druck
vorherrscht, vor dem Verdacht einer geringschiitzigen Beurtheilung
des Autors verwahren,

Da ich mich in der vorliegenden Sammlung aunf das Gebiet
der Pathologie beschrinken wollte, mussten entwickelungs-geschicht-
liche und anatomische Besprechungen fortbleiben, ganz abgesehen
von allen denjenigen, die sich wesentlich im Rahmen des einfachen
Referates hielten.

Die Anmerkungen erwiesen sich nothwendig, um Veraltetes,
Ungenauigkeiten und lrrthiimer im Text meiner Arbeiten richtig
zun stellen. Im Laufe der Jahre habe ich Vieles hinzulernen, aber
auch Manches, was ich von Anderen glinbig iibernommen hatte,
als unrichtig erkennen miissen. Ich glaube, dass diese doppelte
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DER APHASISCHE SYMPTOMENCOMPLEX.

In der von Meynert geschaffenen Faserungslehre des Gehirnes
sind die Anfinge einer exacten Gehirn-Physiologie enthalten, zwar
nur in grossen, allgemeinen Ziigen, aber in Ziigen von so genialer
innerer Wahrheit, dass sie schon jetzt unbedenklich die Anwendung
auf den einzelnen Fall gestatten.

Die vorliegende Arbeit ist ein derartiger Versuch, die
Meynert’sche Gehirn-Anatomie praktisch zu verwerthen, und zwar
fiir ein Gebiet, in welchem derartige Grundlagen am meisten Be-
diirfniss sein sollten, in der That aber bisher am wenigsten beniitzt
worden sind, den normalen Sprachvorgang und die unter dem
Namen der Aphasie bekannten Stirungen desselben.

Wie weit ich nur Meynert's Anschanungen wiedergebe, wie
weit ich eigenes geistiges Eigenthum bringe, das werden die Schiiler
Meynert’s leicht herauserkennen. Bei der engen Anlehnung an die
Gehirnanatomie, welche die Behandlung eines solchen Themas er-
fordert, war es geradezu unmoglich, die Autorschaft Meynert’s
iiberall ausdriicklich anzufithren. Jedenfalls fillt Alles, was von
Verdienst in der vorliegenden Arbeit gefunden werden sollte,
schliesslich auf Meynert zoriick, denn ans dem Studium seiner
Schriften und Priparate ergiebt sich die hier vertretene Auffassung
wie von selbst.

E

Die Lehre von der Einheit des Bewusstseins in dem Sinne
Flourens’, welcher die verschiedenen Stellen der Grosshirnoberfliche
als gleichwerthig erachtete, ist lingst unhalthar geworden**) Aber
nicht in dem Sinne der Phrenologen, welche fiir die durch den

*) (Als ,@ine psycholog. Studie auf anatomischer Basis“, Breslan 1874,
erschienen; das Original ist noch in einigen Exemplaren vorrithig.)

**) Wenn Nothnagel nach Aunfilhrung von Experimenten, welche dorchaus
fiir die localisirte Function sprechen, dennoch auf die Flourens'sche Ansicht zuriick-
greift, so scheint mir dies ein innerer Widerspruch.

Wernicke, Zur Pathol. des Nervensystoms, 1



Sprachgebrauch willkiirlich abgegrenzten Seelenfunktionen: die Gross-
mut, die Anhiinglichkeit, die Kindesliebe, den Geschlechtssinn ete.
eben so willkiirlich einzelne Territorien auf der Grosshirnrinde ab-
steckten, sondern nur die elementarsten psychischen Funktionen
kimnen auf bestimmte Stellen der Grosshirnrinde verwiesen werden,
z B. eine Gesichtswahrnehmung an den centralen Ausbreitungs-
bezirk des Opticus, ein Geruchseindruck an den des Olfactorius,
eine Tastempfindung des kleinen Fingers an das centrale Ende des
Ulnaris ete.  Die Grosshirnoberfliche ist ein Mosaik derartiger ein-
fachster Elemente, welche durch ihre anatomische Verbindung mit
der Korperperipherie characterisirt sind. Alles was iiber diese ein-
fachsten Functionen hinausgeht, die Verkniipfung verschiedener Ein-
driicke zu ecinem Begriffe, das Denken, das Bewusstsein, ist eine
Leistung der Fasermassen, welche die verschiedenen Stellen der
(irosshirnrinde unter einander verkniipfen, der von Meynert so-
genannten Associationssysteme. Wie weit diese complicirteren
Leistangen schon jetzt fiir unsere Einsicht zugiinglich sind, werden
wir spiter sehen.

Die Sinneseindriicke, welche in die Grosshirnrinde von
der Aussenwelt projicirt werden, haben eine lingere Dauer
als der von aussen auf das Sinnesorgan wirkende Reiz;
sie vermigen als Erinnerungsbilder, allerdings in ab-
seblasster Form, wieder aufzutauchen, unabhiingiz von dem
Reize, der sie erzeungte. Darin scheint zuniichst ein specifischer
Unterschied zwischen dem Ablauf der Nervenerregung in der Gross-
hirnrinde und in anderen nervisen Bahnen und Stationen zu be-
stehen; in den letzteren scheint es ja, als ob mit dem Ablauf des
einmaligen Erregungsvorganges auch jede weitere Spur davon ver-
wischt wire.

Es ldsst sich aber leicht zeigen, dass eine dem ganzen Nerven-
systeme innewohnende Eigenschaft ein gewisses Gedichtniss ist.
Dasselbe lisst sich erfahrungsgemiiss dahin formuliren, dass die
Widerstiinde, welche eine gewisse Bahn fiir die Nervenerregung
bietet, durch &ftere Beniitzung derselben verringert werden. So
kommen reflectorische Bewegungen am leichtesten zu Stande auf
schon oft beniitzten Bahnen und in der Form, welche am hiinfigsten
ausgeiibt wurde. Ferner beruht darauf die Einiibung gewisser Be-
wegungen, wie beim Klavierspielen, das Erlernen distineter Gehors-
eindriicke, z. B. beim Anhiren einer Symphonie.



For o T R

Wenn Jemand durch einen Stoss oder Fall auf den Kopf
Epilepsie acquirirt, so fiihrte die einmalige mechanisch erzeugte
Aniimie des Pons allgemeine Convulsionen herbei!). Von dem Moment
ab ist die Bahn fiir weit geringere Anliisse eriffnet, und es geniigen
nun schon die mit Gemiithsbewegungen etc. verbundenen physio-
logischen Circulationsschwankungen, um einen erneuten epileptischen
Anfall hervorzurufen. Je ofter dann derselbe Vorgang schon statt-
gefunden hat, desto schwieriger wird anerkanntermassen die Heilung,
Ebenso beweist das Phinomen der Nachbilder, wie Meynert mit
Recht hervorgehoben hat, dass auch die empfindenden Elemente der
Retina die Fihigkeit haben, die Erregung linger aufzubewahren, als
der Reiz dauerte. Wenn die Farbenemptindung dann wieder erlischt,
so triigt gewiss der Umstand die Hauptschuld, dass wegen der geringen
Anzahl der empfindenden Elemente dieselben, welche eben fungirten,
fiir einen nenen Reiz in Anspruch genommen werden, so dass der
Empfindungsrest der vorangegangenen iibertint wird. Die Hirn-
rinde aber bietet mit ihren nach Meynert's Schitzung etwa 600
Millionen von Rindenkérpern eine hinreichende Anzahl von Vorraths-
stiitten, in welchen die unzihligen von der Aussenwelt gelieferten
Empfindungseindriicke ungestiirt nach einander aufgespeichert werden
kimnen. In der Eigenschaft der Hirnrindenzellen, bleibende moleculire
Verinderungen von den nur kurz einwirkenden Reizen davon-
zutragen, diirfen wir also nichts Specifisches, Unerhirtes, sondern
nur das durch die Gunst der anatomischen Verhiltnisse gesteigerte
Analogon dieser auch den peripherischen Nerven zukommenden
Eigenschaft erblicken.

Wir wollen diese Residuen abgelaufener Erregungen, mit denen
die Hirnrinde bevilkert ist, ein fiir alle Mal Erinnerungsbilder
nennen, zum Unterschiede von den Sinneseindriicken selbst. —
Nun miissen wir aus spiiter noch zu erirternden Griinden annehmen,
dass auch die Bewegungen unseres Leibes, die Veriinderungen in
dem Zustande der Muskulatur zu Empfindungen Anlass geben, von
denen ebenfalls Erinnerungsbilder in der Grosshirnrinde zuriick-
bleiben. Diese Erinnerungsbilder von Empfindungen der Bewegungen
wollen wir der Kiirze halber Bewegungsvorstellungen oder Be-
wegungsbilder nennen und sie den iibrigen Erinnerungsbildern als
gleichwerthig anreihen.

Die ganze Grosshirnoberfliche zerfillt nun in zwei

grosse Gebiete von functionell verschiedener Bedeutung:
1*
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das Stirnhirn, das ganze vor der Rolando’schen Furche gelegene
Giebiet jeder Hemisphiire, und das gemeinsame Hinterhaupts-
Schlifehirn. Ersteres ist motorisch, d. h. es enthiilt die Be-
wegungsvorstellungen, letzteres sensorisch, d. h. es enthilt die Er-
innerungsbilder abgelaufener Sinneseindriicke. Das dazwischen ge-
legene eigentliche Scheitelhirn bildet ein Uebergangsgebiet von noch
streitiger Function *) 2).

Dieser Satz, ecines der Fundamente der neueren Gehirn-
physiologie, stiitzt sich auf folgende Momente. Nach Meynert findet
der Theil des Hirnschenkels, welcher die bewussten Bewegungen
vermittelt, sein centrales Ende hauptsichlich in der Rinde des
Stirnhirnes. Heerderkrankungen in der Rinde des Stirnhirnes setzen
gekreuzte Convulsionen und Libmungen.  Von den tlichenhaften
Erkrankungen des Grosshirnes ist die progressive Paralyse, eine
exquisit motorische Psychose, nach Mevnert's Hirnwiigungen**) mit
vorwiegender Atrophie des Stirnhirnes verbunden. Experimentelle
Beweise fiir die motorische Funetion des Stirnhirnes sind von
Fritsch und Hitzig, dann von Nothnagel beigebracht worden: denn
siimmtliche Punkte der Hirnrinde, deren Reizung Bewegungen, deren
Entfernung lahmungsartige Erscheinungen circumscripter Muskel-
gruppen hervorbrachten, sind im Stirntheile des Gehirnes gelegen;
die iibrige Gehirnoberfliche erwies sich gegen dirvecte Reize in-
different. ***)

Die durch Exstirpation der gefundenen Bewegungscentra er-
zielten lihmungsartigen Erscheinungen verdienen unsere besondere

*) Hitzig hat neuestens aunch von der hinteren Centralwindung aus Be-
wegnngen hervorgerufen.

*) Die im Wintersemester 1872/73 von M. angegebenen Zablen sind
folgende: Bei Tobsiichtigen, den den normalen niichst stehenden Gehirnen, fanden
gich unter 46 M., 70 Fr. im Mittel 41,52 und 41,90%, des ganzen Grosshirn-
mantels fiir das Stirnhirn. Bei Paralyvtikern dagegen unter 173 M. und 30 Fr.
4035 und 39,90 °/,.

*#*) Ein iibrigens im Hirnmark gelegener motorischer Punkt, welchen
Nothnagel am hinteren Ende der Hemisphiire gefunden hat, gehirt nach dessen
Beschreibung hichst wahrscheinlich zwm Ammonshom, einem schon von Meynert
als motorisch angesprochenen Gebilde.

Die neueren Versuche Hitzigs am Affengehirme beweisen nur, dass an
gewissen Punkten der Hirnrinde alle Fasern fiir gewisse combinirte Bewegungen
vereinigt sind, sie sprechen aber durchaus nicht gegen die von Meynert begriindete
motorische Bedeutung des ganzen Stirnhirnes.
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Aufmerksamkeit. Sie wurden von Fritsch und Hitzig als eine
Storung des Muskelgefiihles definirt, von Nothnagel direct als
Ataxie bezeichnet; beiderseits wird gegen den Begriff einer eigent-
lichen Lihmung Verwahrung -eingelegt. Erfahrungsmiissig wird
aber durch Zerstorung solcher Rindenbezirke beim Menschen Lih-
mung beobachtet, wie in einem von Hitzig veriffentlichten Falle,
ferner durch das Auftreten eigentlicher Lihmungen bei progressiver
Paralyse bewiesen wird. Man iiberlege aber ausserdem, — um den
Bedenken namentlich Nothnagel’s zu begegnen — wie leicht doppel-
seitige Bewegungen von einer Hemisphiire ausgelost werden, wenn
sie Theile betreffen, welche bisher immer gemeinschaftlich innervirt
wurden. Fiir die von beiden Kopfhilften gleichmiissig ausgefiihrten
Sprachbewegungen geniigt der Willensreiz von dem linken Sprach-
centrum*) aus. Ein Anfinger im Klavierspiel bewegt, wenn er mit
der rechten Hand spielen soll, die Finger der linken Hand in
gleichem Sinne mit, und die Unabhingigkeit der beiden Hinde
von emander wird erst durch vieljihrige Uebung erreicht. Dabei
geschieht der Innervationsact nur von der linken Hemisphiire; aber
die Zellen des Vorderhornes des Riickenmarkes, welche immer
vorher gemeinschaftlich innervirt wurden und dadurch in eine
feste Association getreten sind, wirken nun durch ihre verbindenden
Fortsitze solidarisch. Man kann mit einigem Recht den paradox
Elingenden Satz aufstellen, dass das Vorhandensein beider Hemisphiren
nicht znr gleichzeitigen Action der beiderseitigen Muskelgruppen,
wohl aber zu ihrer isolirten Action ein unbedingtes Erforderniss
ist.  Wenn aber beim Menschen, welcher eine isolirte Action der
Oberextremitiiten tausendfach geiibt hat, doch die Innervation von
einer Hemisphiire aus geniigt, um beide Extremititen in Bewegung
7zu setzen, wie viel mehr wird das beim Hunde und Kaninchen ge-
niigen, welche Thiere eine bewusste isolirte Innervation einer Ex-
tremitiit nur hiochst selten iiben. Durch diese falsche Auffassung
der beobachteten Bewegungsstirangen kann indessen das bedeutende
Verdienst der genannten Autoren nicht verringert werden, welches
in dem experimentellen Nachweise besteht, dass dieselben Stellen
der Hirnoberfiche, deren Reizung Bewegungen auslist,

*) Hitzig findet bei seinen neueren Versuchen an Affen, dass das dicht
hinter der Broca'schen Stelle gelegene Centrum fiir die Bewegungen des Mundes
und der Zunge, linksseitig gereizt, die beiderseitigen Muskelgruppen in Be-
wegung setzt,
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also im strengsten Sinne motorische Centren, zugleich der
Sitz des Muskelgefithles, der Vorstellung von dem Masse
nnd der Art der Muskelinnervation, kurz der von uns
oben angenommenen Bewegungsvorstellungen sind. Die
bei den Paralytikern zu beobachtende Plumpheit der Bewegungen,
der ungeschickte, jeder Elasticitit und Priicision entbehrende Gang
derselben, giebt ein Beispiel von derartigen Stirungen der Be-
wegungsgefiihle beim Menschen; sie sind von jeher als Liahmungen
aufgefasst worden.

Wir haben jetzt motorische Rindenstellen kennen gelernt,
welche mit einer centrifugalen Babn verkniipft und zugleich Sitz
von Bewegungsvorstellungen sind. Ks wirft sich daher, da wir
angeborene Ideen von vornherein ausschliessen, die Frage auf:
Wie gelangen diese Bewegungsvorstellungen in die Hirnrinde? Bei
Beantwortung derselben begegnen sich die Resultate der physio-
logischen und philosophischen Deduction eines Briicke und Lotze
mit den aus anatomischen Thatsachen gezogenen Schliissen Meynert’s.
Nach Briicke und Lotze ndmlich miissen die Bewegungen in primire
und secundiire geschieden werden. Die primiiren sind die reflectori-
schen, welche beim Kinde den bewussten lange vorangehen; aus
ihnen sammelt das Kind die Bewegungsvorstellungen, welche es
dann in den secundiren, vom Willen hervorgerufenen und be-
wussten Bewegungen verwerthet. Complicirte reflectorische Apparate
nun finden sich priiformirt im Sehhiigel und Vierhiigel vor, deren
Vorhandensein bekanntlich nach Abtragung der Hemisphiiren noch
ceniigt, um alle Bewegungsformen reflectorisch zu Stande zu bringen.
Da die Funktion dieser Ganglien somit an das Vorhandensein der
Hemisphiiren gar nicht gebunden ist, so kann die bedeutende Faser-
masse, welche theils als vorderer Stiel, theils als Bestandtheil der
inneren Kapsel aus dem Sehhiigel in das Stirnhirn gelangt, nur
den Sinn einer centripetalen Bahn haben, durch welche dem Stirn-
hirn die Innervationsgefiihle der reflectorisch ablanfenden Bewegungen
sugefithrt werden. So wird sie von Meynert aufgefasst, und so
giebt sie den angefiithrten Ansichten eine anatomische Basis.

Dass das Hinterhauptsschlifehirn ein  sensorisches Gebilde
ist, geht aus den anatomischen Thatsachen unwiderleglich hervor.
Simmtliche Sinnesnerven, deren centraler Verlauf bis in die Gross-
hirnrinde bekannt ist, endigen in der Rinde des Hinterhaupts-
schlifelappens; es sind der Olfactorius, der Opticus und der nicht
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aus dem Kleinhirn entspringende Antheil des Riickenmarkshinter-
stranges¥. Die centrale Bahn des Acusticus ist bisher nur bis in
das Kleinhirn zu verfolgen gewesen; doch ist sein weiterer Ver-
lauf bis in das Grosshirn aus physiologischen Griinden unzweifel-
haft. Die Analogie mit den anderen Sinnesnerven nithigt dann,
sein centrales Ende ebenfalls in das Hinterhauptsschlifehirn zu ver-
legen. Dasselbe gilt fiir den noch giinzlich unbekannten centralen
Verlauf der Geschmacksnerven. Fiir die sensorische Function des
Hinterhauptsschlifelappens spricht noch der in einem abgegrenzten
Bezirke desselben (niimlich hauptsichlich im Gebiete der Fissura
hippocampi) vorkommende Reichthum an Kornerschichten, welche
sonst in dhnlicher Weise hauptsiichlich an sensorischen Fundorten,
— dem Riechlappen, der Retina, der gelatinisen Ursprungsmasse
- des Quintus, der gelatinosen Substanz des Kopfes des Hinterhornes
im Riickenmarke, — vorhanden sind.

Erinnerungsbilder von Empfindungen einerseits, von Bewegungs-
formen des eigenen Leibes andererseits, wiiren also die von der
Aussenwelt gelieferten Elemente, welche zusammen den Inhalt des
Bewusstseins constituiren. Aus diesen gegebenen Grissen lisst sich
denn auch ein einfachster Bewusstseinsvorgang, z B. die Willens-
bewegung, vollstindig begreifen. Die Willensbewegung ist auch
dem niedrigsten Thiere eigen, sie erfiillt daher, als Beispiel gewiihlt,
die Anforderung der gréssten KEinfachheit. Zudem ist sie gerade
das Kennzeichen des thierischen Organismus, dessen hervorragende
Wichtigkeit am meisten eine eingehende Besprechung rechtfertigt.

Durch zwei Eigenschaften ist die Willensbewegung von der
Reflexbewegung unterschieden, néimlich 1. dadurch, dass sie
nicht augenblicklich auf den Reiz folgt, sondern Erinne-
rungsbildern friherer Empfindungen, die nur gelegentlich
eines von aussen wirkenden Reizes wieder wach gerufen werden,
ihre Entstehung verdankt Diesen Unterschied und zugleich
diese Analogie mit der Reflexbewegung hat Griesinger in seiner vor-
ziiglichen Abhandlung .jiiber psychische Reflexactionen® hervorge-
hoben, indem er darin die spontane Bewegung (,psychische Reflex-
action*) wie die Reflexbewegung auf Reize zuriickfiihrt, welche auf
centripetalen Bahnen in die Hirnrinde gelangt sind. Diejenigen
spontanen Bewegungen z. B., welche auf die sogenannten Triebe
zurlickgefithrt werden (wie auf den Trieb sich zu begatten, Nahrung
zu nehmen ete.), werden sicherlich, wie sofort jedem einleuchtet,
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durch Empfindungsreste hervorgerufen; aber auch bei allen anderen
spontanen Bewegungen verhilt es sich ebenso, wenn auch eine grissere
Anzahl und complicirtere Empfindungen bei ihrem Zustandekommen
betheiligt sein migen.

2. Weiter unterscheidet sich die spontane Bewegung wvon
der Reflexbewegung durch die abgerundete, distinete, der
Erreichung eines Zweckes angepasste, mit einem Worte
durch die schon priformirte Bewegungsform; d. h. durch
die vorhandene Vorstellung von der auszufithrenden Bewegung,
welche, wie oben aunsgefithrt wurde, auch als Empfindungsrest (Er-
innerungsbild) aufzufassen ist.

Wenden wir nun das Schema der Reflexbewegung mit Herbei-
ziechung dieser unterscheidenden Merkmale auf die spontane Be-
wegung an, so ergiebt sich etwa folgende schematische Darstellung.

Auf der Bahn E O
gelangt die Empfin-
dung E in einen
Punkt des Hinter-
hauptsschlifehirnes
O und hinterlasst
dort ein Erinner-
ungshild. Bei Gele-
renheit eines nenen
aussern Eindrockes

Fig. 1. tritt dann dergleich-
sam latende Reiz wieder in Wirkung und pflanzt sich durch Be-
nitzung irgend eines Antheiles der grossen Fasermassen, welche
das Hinterhauptsschliifehirn mit dem Stirnhirn verbinden, bis an
einen motorischen Punkt des Stirnhirnes F fort; dort angelangt
veranlasst die Krregung auf der centrifugalen Bahn F B eine Be-
wegung.

Dieser Bewegung wird das zweite Kennzeichen der spontanen
Bewegung, die zweckmissige Anordnung, dadurch verlichen, dass,
wie oben gezeigt wurde, die Orte der Bewegungsvorstellung und
der Bewegungsauslésung in der Grosshirnrinde zunsammenfallen.
(cf. pag. 6) Es geniigtalso die Bahn E O F B, um die spon-
tane Bewegung ganz nach Art eines Reflexvorganges zu
erkliren.
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Anatomische Bahnen, welche derartige psychische Reflex-
actionen vermitteln kiinnen, existiren in Menge: der grissere Theil
des Grosshirnmarkes besteht aus solchen Associationsbiindeln von
zgum Theil einfachem, zum Theile complicirterem Verlanfe. Thr
Verlauf ist von Burdach (1825) nach Faserpriparaten mit pein-
lichster Genauigkeit beschrieben worden.

Andererseits ist auch die Beniitzung dieser Bahnen. d. h. die
leichte Fortleitung des Erregungsvorganges aunf denselben, kein
Zufall, sondern es lisst sich leicht darthun, dass 2 Gehirnstellen,
welche einmal gemeinschaftlich fungirt haben, gesetz-
méassig associirt bleiben.

Es sei x eine Zelle
des Vierhiigels, welche als
reflectorisches  Centrum
vom Tractns opticus E
ans durch Uebertragung
auf die motorische Zelle ¥
die Einwartswendung des
Auges B auslést. Dieser
Vorgang verlduft nicht
ohne Theilnahme des Be- E
wusstseins, nnd zwar wird
vermittelst der den Vierhiigel mit der Grosshirnrinde verbindenden
Bahnen einestheils eine Empfindung O, anderntheils eine Bewegungs-
vorstellung ¥ in die Rinde deponirt. Nehmen wir, nm als Reiz
wirken zu kinnen. eine gewisse Summe lebendiger Kraft als er-
forderlich an, so wird ein Theil davon fiir die Bahnen x O und
vZF in Anspruch genommen werden, welche als Nebenschliessung
fiir die Fortpflanzung des Erregungsvorganges betrachtet werden
miissen;*) zugleich muss der Erregungsvorgang auch die Bahn O F
beschreiten, deren beide Endpunkte erregt werden. Vergleichen
wir den bei der Erregung in irgend einer Nervenbahn stattfindenden
Process mit dem Ablauf einer von E aus beginnenden Wellen-
bewegung in einem mit Fliissigkeit gefiillten Réhrensysteme, —
denn wir kimnen zwar vermuthen, aber noch keineswegs als gewiss
annehmen, dass dieser Vorgang ein elektrischer sei — so lenchtet

Fig. 2.

*) Darauf beruht vielleicht einzig und allein die, neuerdings wieder von
Golz betonte, reflexhemmende Wirkung der Grosshirnhemisphiirven.
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sofort die Theilnahme der Bahn OF an derselben ein. Da nun
die Leitungswiderstinde einer Nervenbahn durch ihre Beniitzung
ahgeschwiicht werden, so wird auch weiterhin von dem Erinnerungs-
hild O aus leicht die Bewegungsvorstellung F und die spontane
Bewegung selbst anf der centrifugalen Bahn Fy B ausgeltst werden.

Jede spontane Bewegung wird ihrer Entstehung nach auf
dieses einfache Schema zuriickzufiihren sein: doch wird selbstver-
standlich die Anzahl der Erimnerungsbilder, welche als Anfangs-
glieder der oben gezeichneten Reflexbogen anzusehen sind, meist
eine mehrfache sein. Dies wird selbst fiir die einfachsten spontanen
Bewegungen, fiir die triebartigen, gelten.

S0 wie aber auf der einen Seite die unter einander associirten
Erinnerungsbilder gelegentlich eines iusseren Reizes gemeinsam in
Thiitigkeit treten, so werden auch am Ende des Reflexbogens viel-
fache, durch Gleichzeitigkeit oder Aufeinanderfolge associirte Be-
wegungsvorstellungen gemeinschaftlich ins Bewusstsein gerufen. Das
Bewusstwerden einer Bewegungsvorstellung und die Be-
weeung selbst kiimnen aber nur als verschiedene Inten-
sititsgrade der Zellenerregung aunfgefasst werden, indem
die Krregung der Zelle, um die Bewegung auslisen zu kiinnen, so
stark geworden sein muss, dass sie die Widerstinde der centri-
fugalen Bahn iiberwinden kann. Es wird daher nur diejenige
Bewegungsvorstellung zur Bewegung selbhst werden, welche
mit den zahlreichsten Anfangsgliedern des Reflexbogens schon

ausgeschliffene Faserverbindungen aufzuweisen hat — vorausgesetzat,
dass der zugeleitete Erregungsvorgang bei allen Anfangsgliedern die
gleiche Intensitit hat — oder welche mit den intensivsten

Erinnerungsbildern von frither her verkniipft ist, oder endlich,
welche die ausgeschliffenste Bahn fiir den anlangenden Er-
regungsvorgang bietet. In den beiden zuletzt angenommenen Fillen
muss die Anzahl der Erregungen durch die Stirke der einzelnen
compensirt werden.

Damit ist die Méglichkeit einer Auswahl der Be-
wegungen gegeben: dieselbe wird um so grisser. je mehr K-
innerungsbilder dem Individuum zur Verfiigung stehen, je mehr es
die Erinnerungsbilder zu associiren geiibt ist. Die einzig richtige
naturwissenschaftliche Definition des freien Willens stimmt mit dieser
mechanischen Auffassung von der Entstehung der spontanen Be-
wegung auf's beste tiberein.
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Die vorangeschickte Betrachtung sollte die allgemeinen Ge-
setze erliutern, welche sich vorliufiz aus den anatomischen und
physiologischen Thatsachen als fiir die Genesis der spontanen Be-
wegungen massgebend folgern lassen. Thnen unterliegt jeder ein-
zelne Fall von spontaner Bewegung, daher auch die Sprachbewe-
gungen. Dass die Sprachbewegungen zu den mit Bewusstsein
ausgefiihrten Willenshewegungen gerechnet werden miissen, bedarf
keiner weitliufigen Eriorterung. Es folgt schon einfach aus der
Thatsache, dass sie wie jede andere spontane Bewegung vom Kinde
miihsam erlernt werden miissen. Sie gehen so sehr mit der Ent-
wickelung des Bewusstseins Hand in Hand, dass sie geradezn als
ein Massstab dafiir betrachtet werden konnen. Sie gelingen auch
erst, nachdem das Kind in vielen andern bewussten Bewegungen
schon eine gewisse Fertigkeit erlangt hat.

Die primiren, d. h. die vor Aushildung des Bewusstseins
vom Kinde executirten Sprachbewegungen sind reflectorischer —
nachahmender®) Natur und werden in denjenigen Gebieten der
Briicke und Oblongata innerhalb der Bahn der Hirnschenkelhaube
ausgelist, welche das Ursprungsgebiet des Acusticns ausmachen.
Es befinden sich dort grosse vielstrahlige Nervenzellem, welche als
Ausstrahlungen der motorischen Nervenkerne des Facialis, Vagus
und Hypoglossus anzuschen sind und nach Meynert mit den zum
Acusticusursprung gehirigen Fibrae arcuatae durch Zellenfortsitze
in anatomischer Verbindung stehen. Nach allen Experimental-
ergebnissen befindet sich auch das Athmungscentrum in diesem weit
ausgedehnten Bereiche des Acusticusursprunges. Beim nengeborenen
Kinde ist es gentigend sicher gestellt, dass das Vorhandensein der
Oblongata zum unarticulirten Schrei ausreicht, einer Muskelaction,
welche bei aller Einfachheit die combinirte Action der Exspiratoren

*) Bollte nicht {iberhaupt die Nachahmung urspriinglich Reflexvorgang
und die Vollendung, die der Mensch darin erlangt, nur dieselbe durch Erbschaft
gesteigerte Reflexfiihigkeit fiir alle Sinnesgebiete sein, welche unter allen anderen
Thieren am meisten die uns zuniichst stehenden Affen auszeichnet? Thatsiichlich
sind auch beim Erwachsenen sehr viele nachahmende Bewegungen unwillkiir-
licher, reflectorischer Natur. In viel hiherem Grade muss dies beim Kinde der
Fall sein, wo das Bewusstsein noch nicht seine hemmende Einwirkung auf die
Reflexthiitigkeit ausiibt.
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und der Verengerer der Stimmritze voraussetzt.®) Wahrscheinlich
erfolgen auch die complicirteren Anordnungen der Muskelwirkung,
bis zur Bildung einsilbiger Worter, zuniichst reflectorisch, aber viel-
leicht in einem complicirter gebauten Apparate, dem kleinen Gehirn.
Jedoch eignet sich das kleine Gehirn leider wegen der Unbekannt-
heit seiner Functionen nur zu gut zur Ausfiillang jeder Liicke;
wir abstrahiren daher lieber von demselben und gestehen die
Schwierigheit zu, die Entstehung ganzer Wirter durch den reflek-
torischen Apparat der Oblongata zu begreifen. Sei es nun, dass
ranze Wdarter oder nur Brochstiicke davon reflektorisch in der
Oblongata zu Stande kommen, jedenfalls gelangt von dem Orte des
Reflexvorganges ein Klangbild des Wortes oder der Silbe in einen
sensorischen Theil des Gehirnes, das Innervationsgefiihl der ausge-
fiihrten Bewegung als Sprachbewegungsvorstellung in das motorische
Stirnhirn.  (ef. pag. 6.) Associirt bleiben Klangbild und Bewegungs-
vorstellung durch irgend welche Markfasern. Vergl. Fig. 2. Ge-
schieht spiter die spontane Bewegung, das bewusst ausgesprochene
Wort, =0 ist von dem Erinnerungshilde des Klanges aus die associirte
Bewegungsvorstellung innervirt worden.

Der Innervationsact pflanzt sich nun in der Bahn des Hirn-
schenkelfusses, wie alle iibrigen willkiirlichen Bewegungen, his zu
den bheim Sprechact functionirenden Muskeln fort.

Bevor wir dieser ans der gegebenen Entwickelung resnltiren-
den Auffassung des Sprachvorganges eine anatomische Grundlage
geben konnen, miissen wir einen Riickblick anf die bisher gemachten
Versuche werfen, ein eigenes Sprachcentrum auf bestimmte ana-
tomische Gebiete des Gehirnes zo localisiren.

Ich iibergehe die schon vielfach in  ausfiihrlichen Referaten
susammengestellten dlteren Arbeiten iiber diesen Gegenstand und
wende mich hald zn Broca, demjenigen Autor, welcher zuerst von
grisseren Gebieten der Gehirnoberfliche Abstand nahm und ein
sehr umschriebenes, anatomisch bestimmt abgegrenztes Spracheentrum
aufzustellen wagte. Bekanntlich verlegte er den Sitz des Sprach-
vermogens an das hintere Ende der sogenannten 3., eigentlich nach
Leuret's Principien, welcher von der Fossa Sylvii aus zihlt, 1. Stirn-

*y Zwei derartige Fille, bei welchen die Perforation am lebenden Kinde
gemacht worden war, sind mir von Herrn Dr. Grossmann, Assistenten der ge-
burtshilflichen Poliklinik hierselbst, mitgetheilt worden. Bei dem einen der-
selben wurde die Section von Herrn Prof. Waldever gemacht,
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windung, also den Theil der untersten (zugleich fiussersten) Windung
des Klappdeckels, welcher vor ihrer Einmiindungsstelle in die vordere
Centralwindung gelegen ist. Trotz der Opposition, welche sich gegen
diese Ansicht von vornherein geltend machte, wurden doch bald so
viele iibereinstimmende Fiille von Sprachstirungen veriffentlicht,
und die nicht iibereinstimmenden ermangelten so sehr eines neuen
positiven Inhaltes, dass sie sich immer weiter Bahn gebrochen hat
und noch jetzt sehr viele Anhiinger zihlt.

Inzwischen publicirte Meynert eine Aufsehen erregende Arbeit,
in welcher er die Verbindung des Nerv. acusticus mit der Rinde
der Sylvischen Grube durch ein von ihm mit dem Namen des
Acusticusstranges belegtes Faserbiindel nachwies. Meynert ertheilte
dem ganzen Ursprungsgebiete dieses Biindels, welches mit der Aus-
dehnung der Vormauer etwa zusammenfiel, den Namen eines Klang-
feldes und stiitzte seine Ansicht durch zahlreiche Sectionsbefunde
von Aphasischen, in welchen entweder die Inselgegend selbst oder
angrenzende Theile der Fossa Sylvii sich pathologisch veriindert
fanden. Ein grosser Theil der wissenschaftlichen Arzte, welche iiber-
haupt in der Controverse Partei ergriffen hatten, neigte sich nun
Meynert’s Ansicht zu, zumal dieselbe dem dunkel gefiihlten Be-
diirfnisse entgegenkam, den Acusticus mit dem Sprachvorgang in
Beziehung zu bringen. Merkwiirdigerweise hat die Auffassung von
der ganzen Rinde der F. Sylvii als Sprachorgan bei vielen auch
dann noch ihre Geltung behalten, als Meynert selbst schon den
Acusticusstrang als solchen desavouirt und die Ansicht ausgesprochen
hatte, dass der Acusticus gar keine directe Verbindung mit dem
Grosshirn habe, sondern erst mittelbar durch das Kleinhirn in
dasselbe gelange®) Das findet seine Erklirung in den pathologisch-
anatomischen Befunden. Die allermeisten Fille von Aphasie, in
welchen die Broca’sche Stelle nicht veriindert gefunden wurde, hatten
Veriinderungen in dem von Meynert in Anspruch genommenen Ge-
biete anfzuweisen. Neuerdings ist diese Thatsache von Sander und
Finkelnburg wieder besonders hervorgehoben worden. Auch Meynert
beharrt noch bei seiner fritheren Ansicht von der Bedeutung dieses
Gebietes und fithrt dafiir, abgesehen von den Sectionsbefunden, die
Zusammensetzung der Vormauer aus Associations-, d. h. spindel-

*) Der Irrtun Meynert's ist, wie mich seine Priiparate iiberzeugt haben,
sehr zu entschuldigen. Sehr viele, die ihm den Irrtum verargen, wiirden ihn
kaum so freimiitiz eingestanden haben.
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formigen Zellen und die innigen Beziehungen der Vormauer zu den
anderen Associationssystemen des Grosshirnes an.

Dass Zerstirung der Broea’schen Stelle Aphasie bedingt, scheint
mir durch Fiille, wie den frappanten Simon’schen, welcher wirklich
einem Experimente gleicht, ausser Zweifel gestellt. Eben so wenig
scheint mir aber das iibereinstimmende Ergebniss der Erfahmm:
anderer, gewissenhafter und sachverstindiger Beobachter zu be-
gzweifeln, dass iiberhaupt Heerderkrankungen im Bereiche der Fossa
Syvlvii und ihrer niichsten Umgebung Aphasie erzeugen, dass also
die Broca’sche Stelle nicht die einzige ist, welche als Spracheen-
trum fungirt.

Fragen wir nun, welches die néchste Umgebung der Fossa
Sylvii ist, so werden wir auf diejenige Windung der convexen Ge-
hirnoberfliche gewiesen, welche in einem nach hinten und oben
gerichteten Bogen die Fissura Sylvii zwischen sich fasst und nach
vorn von der Centralfurche in einen deutlichen Lingszug, die (nach
Leuret) 1. Stirnwindung, mit ihrem hintern Schenkel in die eben-
50 deutlich als Lingszug erkennbare 1. Schlifewindung ausliiuft.
Dass das ganze als eine Windung zu betrachten ist, geht aus der
Vergleichung mit den Thiergehirnen, z. B. der Hundefamilie, deut-
lich hervor, wie denn die comparative Anatomie es als das allge-
meine, auch auf den Menschen anwendbare Bildungsgesetz fiir die
Gehirnwindungen erweist, dass sie einen Bogen um die Fossa Sylvii
heram beschreiben, dessen Scheitel der Hinterhauptsspitze zugekehrt
ist, und dessen beide Schenkel im Stirn- und Schlifetheil des Ge-
hirnes der Fossa Sylvii mehr weniger parallel laufen.

An der beschriebenen, nach Leuret als der I. zu bezeichnenden
Windung ist die Windungskuppe und die beiden Seitenflichen zu
unterscheiden. Nur die Windungskuppe liegt frei an der convexen
Oberfliche des Gehirnes zu Tage; von den beiden Seitenflichen ist
die eine nach der medialen Seite des Gehirnes dem zweiten Win-
dungszuge zugekehrt, die andere bildet die directe Fortsetzung der
Inselrinde und legt sich an die Insel, iiber welche sie hervorragt,
von allen Seiten platt an. So wie nun comparativ anatomisch die
ecanze I Urwindung als ein einheitliches Gebilde erschien, so zeigt
sie. auch in ihrem inneren Baue in allen Theilen ihres Verlaufes
eine schon von Meynert geniigend hervorgehobene Eigenthiimlich-
keit; die Vormauer niimlich schligt sich iiberall von der Insel aus
in ihre der Insel zugekehrte Fliche um und lisst sich eine geraume




Strecke mach der Windungskuppe hin verfolgen. Der gesammte
Bezirk der I Urwindung participirt so an der Eigenschaft der Insel-
rinde, dass sich die innerste Rindenschicht, die der Spindelzellen,
zu einer eigenen grauen Masse verdichtet.

Ausserdem aber ist es mir gelungen, durch Faserpriiparation
ein eigentiimliches Verhalten der weissen, dicht unter der Rinde
gelegenen Faserziige an der dusseren der Fossa Sylvii zugewandten
Fliiche der 1. Urwindung nachzuweisen. Dieselben bilden nimlich
ein ununterbrochenes Blatt radiirer Fasern, welche mit der Mark-
leiste der I. Urwindung bis an den Grund der tiefen Spalte ziehen,
welche iiberall die I. Urwindung von der Insel trennt, (die Vorder-
spalte, Oberspalte und Unterspalte Burdach’s), dann die Spalte iiber-
briicken und in der Inselrinde endigen. Die Insel idhnelt so einer
orossen Kreuzspinne, welche die radiir von allen Bezirken der
I. Urwindung in sie einstrahlenden Faserungen in sich einsammelt.
Dadurch entsteht, wie nirgends sonst im ganzen Centralorgane, der
Eindruck eines wirklichen Centrums fiir irgend welche Functionen.

Es sind sonach Fibrae propriae, laminae arcuatae (Arnold)
auch zwischen Inselrinde und dem Windungssystem der Convexitiit
nachgewiesen. Da dieselben, so viel mir bekaunt, noch nirgends
beschrieben sind, und da sie einen Hauptbeweis fiir die einheitliche
Bedentung des ganzen I Urwindungsbogens im Verein mit der
Inselrinde abgeben, so sei ein niheres Eingehen auf dieselben
gestattet.

An je zwei Windungen der Convexitiit uud der medialen Fliche
lassen sich Fibrae propriae unschwer nachweisen. Schon fraglich
musste es erscheinen, ob der Sulcus centralis Rolando, welcher das
Urwindungssystem senkrecht durchbricht, von solchen Fasern iiber-
briickt ist; das Resultat der Faserung ist daselbst durchaus zweifel-
haft. Noch eine ganz andere Stellung aber nimmt die tiefe Spalte
ein, durch welche die Inselgegend von dem rings umgebenden
1. Windungsbogen abgeschniirt erscheint. Bekanntlich ist embryo-
logisch die Insel der Organisationsmittelpunkt der ganzen convexen
Hemisphiirenfliiche, ihre Rinde der Theil der Wand des Hemisphiiren-
blischens, welcher nach innen mit den grossen Ganglien verschmilzt
und nach aussen derartig im Wachstum zuriickbleibt, dass eine
Einsenkung, die Fossa Sylvii, an der convexen Fliche des Hemi-
sphiirenblischens entsteht.

Durch die Oertlichkeit sind hier der Faserung grosse Schwierig-
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keiten geboten; sie ist iberhaupt nur an gut in Alkohol er-
hirteten Gehirnen mit Erfolg auszofithren, und gerade an solchen
lassen sich die {iberhiingenden Theile der Hemisphiire, welche die
Insel selbst ja ganz verdecken, sehr schwer abbiegen. Gelingt dies
aber nicht, so arbeitet man ganz im Finstern und ist genithigt, die
kiinstlichsten, unbequemsten Stellungen einzunehmen, um sich nicht
selbst noch den einzigen Zugang des Lichtes zu verstellen. Am
leichtesten gelingt daher die Darstellung desjenigen Theiles, welcher
senkrecht erst nach oben, dann nach unten verlaufend die Furche
zwischen Klappdeckel und Insel (die Oberspalte Burdach’s) tiber-
briickt. Die Dicke der Schicht ist anch hier ziemlich betriichtlich
und betriigt im  Durchschnitt iiber 1,7 Niichstdem gelingt die
Priiparation am besten in der Vorderspalte, zwischen Stirnhirn und
[nsel. Der tiefe Ausschnitt, welcher sich zwischen diesem Theile
des Stirnlappens und dem Klappdeckel hin nach vorn und oben
zieht, wird vollstindig mit derartigen Fasern ausgekleidet. Am
schwierigsten ist die Priiparation am Schliifelappen, einmal wegen
der tiefen Lage der dort iiberbriickten Unterspalte, dann aber auch
wegen der geringen Dicke der Laminae arcuatae; in gesteigertem
Masse gilt dies fir die tiefe Bucht, in welcher die hinteren Enden
der Ober- und Unterspalte zusammentliessen.

Bei Ausfiihrung  dieser Priiparation emphiehlt es sich, zuerst
den Scalpellstiel etwa in der halben Hohe der inneren Fliche des
Klappdeckels anzusetzen und von da aus sowohl nach oben als
nach der Insel hin die Rinde abzustemmen. In der Windungs-
kuppe zerstreuen sich bekanntlich die Fibrae propriae und sind
nicht mehr priparirbar.  Auch in der Inselrinde lassen sich die
Fasern nicht weit verfolgen, indem sie sich vielfach verflechten und
in die Tiefe, der Vormauer zu, senken.

Wenn nun schon a priori, nach der gegebenen Entwickelung
des Sprachvorganges als einer spontanen Bewegung, die Annahme
durchaus unwahrscheinlich war, dass die im Stirntheil des be-
schriebenen I. Windungshogens gelegene Broea’sche Stelle das einzige
Spracheentrum sei; so fihrt die Beriicksichtigung der beschriebenen
anatomischen  Verhiltnisse, der zahlreichen dafiir sprechenden
Sectionsbefunde .  endlich der Verschiedenheit in dem klinischen
Bilde der Aphasie, in zwingender Weise zu folgender Auflassung
des Sachverhaltes. Das ganze Gebiet der 1., die Fossa Sylvii
umkreisenden Windung im Verein mit der Inselrinde dient als
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Sprachcentrum; und zwar ist die I. Stirnwindung, weil motorisch,

das Centrum der Bewegungsvorstellungen, die I. Schlifewindung,

weil sensorisch, das Centrum fiir die Klangbilder: die in der Insel-

rinde confluirenden Fibrae propriae bilden den vermittelnden psy-

chischen Reflexbogen. Die 1. Schlifewindung wiirde sonach als

centrales Ende des Acusticus, die 1. Stirnwindung (die Broca’sche

Stelle mit inbegriffen) als das centrale Ende der betreffenden Sprach-

muskelnerven zu betrachten sein.

' Es sei I' das frontale,

O das occipitale, T das

temporaleEnde einessche-

// ¢ matisch gezeichneten Ge-

F 0 hirns. C sei die Central-

; spalte, um die Fossa

Sylvii herum S erstrecke

sich der 1. Urwindungs-

bogen. Innerhalb des-

& b selben sei a; das centrale

- Ende des Nervus acusticus

(in a dessen Eintrittsstelle in die Oblongata), b vertrete die zur

Launtproduction gehirigen Bewegungsvorstellungen in der Grosshirn-

rinde, mit dem vorigen durch in der Inselrinde verlaufende Asso-

ciationsfasern a, b verkniipft. Von b ans erstrecke sich die centrifugale

Bahn der lautbildenden Bewegungsnerven bis in die Oblongata, um

dort grisstentheils auszutreten (der Accessorius und der Phrenicus
erstrecken sich noch weiter nach unten).

Aphasie kann bedingt werden durch jede Unterbrechung der
Bahn aa, bb,. Das klinische Bild derselben wird aber je nach dem
Abschnitte der Bahn, welcher durch die Unterbrechung betroffen ist,
verschieden sein miissen.

I. Es sei die Bahn aa, unterbrochen, ein pathologischer Pro-
cess habe den Acusticus an irgend einem Orte seines centralen Ver-
laufes zerstirt. Das bedingt, wie die tiigliche Erfahrung lehrt, ein-
fache Taubheit ohne jede Spur von Aphasie, aber nur beim erwach-
senen Menschen, welcher schon einen umfangreichen Vorrath friiher
aufgenommener Klangbilder als festes Eigenthum besitzt und sie
beliebig reproduciren kann. Wird aber von der Unterbrechung
irgend eine Periode der Kindheit betroffen, in welcher

sich noch kein consolidirter Schatz von Klanghbildern in
Wernicke, Zor Patholog. des Nervensystems. 2
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der Grosshirnrinde angesammelt hat, so ist unausbleiblich
Stummheit die Folge. Das ist die gewihnliche Entstehung der
Taubstummbheit; das Kind hat keine i'{l:m;_r;v{a1+:-_;|:1_=Iluilgun acquivirt,
von denen aus Bewegungsvorstellungen ins Bewusstsein verufen
werden kinnten.

Durch das ausnahmslose Auftreten auch der Stummbheit bei
angeborener oder zeitig acquirirter Taubheit fillt ein hichst inter-
essantes Streiflicht auf die Bedeutung der Gehirseindriicke fine die
Entwickelung der Sprache. Es ist nimlich ein allsemein verbreiteter,
besonders von Philosophen und Sprachforschern (Steinthal) vertretener
Irrtum, dass fiir die Entwickelung der Sprache das wichtigste Moment
die Bildung des Begriffes, also die Summe der verschiedenen Sinnes-
eindriicke elnes Gegenstandes sei. Der Begrift' schaffe sich die
Sprache ans einem innerven Bediirfnisse heraus, ihre Entwickelung
folee beim jetzigen Menschen denselben Gesetzen, nach denen sie
sich beim Urmenschen entwickelte — die Sprache sei also nicht
Nachahmung, sondern ein von selbst eintretendes Kreignis, wofiir
die Bedingungen, die Bildung der Begrifte, von allen Sinnesgebieten
gleichmiissig geliefert wiirden: eine innigere Beziehung eines Sinnes-
gebietes, niimlich des Gehors, habe dabei nicht statt.  Verhielte es
sich =0, =0 hitte der Blindgeborene viel melr Ursache stumm zu
werden als der taub Geborene, denn es unterliegt woll keinem Zweifel,
dass das Auge von allen Sinnesgebieten dasjenige ist, welches bei
weitem  die meisten Merkmale der Gegenstinde uns zufiithet, also
bei weitem am wichtigsten fiir die Bildung der Begriffe ist. Obwohl
die Sinnesgebiete des Auges, des Tastorganes, des Geruches ete.,
kurz alle die fiir den Begrift wesentlichen ebenso mit den beim
Sprechen innervirten Bewegungsvorstellungen durch einen Theil des
Associationssystemes  verbunden gedacht werden miissen,®) so hat
doch nur die Bahn a a; b eine so immense Wichtigkeit fiir die
Entwickelung der Sprache, weil auf ihr das Kind sprechen lernt.
Die Hauptaufgabe des Kindes, welches sprechen lernt, ist die Nach-
ahmung des gehirten Wortes; dasselbe mit einem bestimmten Be-
griffe verkniipfen lernt es erst, wenn es schon lingst im Besitze
des Wortes ist.  Das Wort ist eben Nachahmung des Klangbildes,
nicht des Gesichtshildes oder Tastbildes; und ein taub Geborener
lernt zuniichst eben so wenig sprechen, wie ein Blinder je zeichnen
gelernt hat.

*) Wie spiter gezeigt wind.
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Ein wahrscheinlich ofter vorkommender Fall verdient hier
noch besondere Erwibnung. Welche Folgen hat einseitige Taub-
heit fiir das in der Entwickelung begriffene Kind? Stummbheit
kinnte nur dann daraus erfolgen, wenn wir von der durchaus un-
wahrscheinlichen Annahme ausgehen, dass nur das linke Sprach-
organ entwicklungsfihig sei, das rechte dagegen durch wvielfache
Vererbung, wenigstens functionell, verkiimmert. Wenn wir auch
zugeben, dass bei rechtsseitiger Taubheit das Kind, welches nun
auf die rechte Hemisphiire angewiesen ist, vielleicht schwerer
sprechen lernen wird, als bei linksseitiger, so ist doch sicher anzu-
nehmen, dass das Vorhandensein der acustischen Bahn nach dem
rechtsseitigen Schlifelappen dazu  geniigt. wn dem Kinde das
Sprechen zu ermdiglichen. Dagegen wird bei der Beurtheilung
von Sectionsbefunden dieses Sachverhiiltniss von der grossten
Wichtigkeit sein, da es ausreichen wiirde, uim manche Fille von
rechtsseitigem Sitz des Aphasie bedingenden Processes zu erkliirens
Uebrigens macht sich nirgends mehr als in dieser Frage die grosse
Liicke fiihlbar, welche durch die noch nicht sicher gestellte Ver-
laufweise des Acusticus nach dem Grosshirn gebildet wird. Dass
der linke Acusticus gerade in der rechten Hemisphire endigt, ist
vorliiufig noch eine willkiirliche Annahme.

Die Taubstummbheit ist ein uns so geliufiger Symptomen-
complex, dass man die Coincidenz beider Symptome immer selbst-
verstiindlich gefunden und sie mit der Aphasie nicht in Verbindung
gebracht hat. Dagegen ist das seltene Vorkommniss, dass mit gutem
Gehir begabte Kinder nicht sprechen lernen, unter dem richtigen
Namen der angeborenen Aphasie schon beschrieben worden.

II. Es sei der Ort des Klangbildes selbst, a,, durch die
Zerstorung betroffen worden. Dieser Ort ist nicht identisch mit
der ganzen centralen Ausbreitung des Acusticus, denn es wird
bei Aphasie villiger Verlust der Klangbilder bei vollstindig er-
haltenem Gehdr (auf beiden Seiten!) beobachtet. Wahrscheinlich
verhiilt es sich mit den centralen Enden der Sinnesnerven iihnlich,
wie es spiiter von den motorischen Nerven erirtert werden wird,
so ndamlich, dass sie sich zerstreuen, um je nach der verschiedenen
Leistung der einzelnen Fasern an verschiedenen Stellen der Gross-
hirnrinde zu endigen. So mag der Theil der centralen Acusticus-
ausbreitung zerstirt sein, welcher die Wortklinge enthiilt, wihrend
jedes Gerdiusch oder jeder musikalische Ton noch perceptibel bleibt.

i
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Ist nun der Ort a,, die Rinde der I. Schlifewindung, zerstint.
s0 sind die Klangbilder der Benennungen aller miglichen Gegen-
stiinde aus der Erinnerung ausgelischt, wihrend der Begriff noch
in voller Klarheit vorhanden sein kann. Denn das Klangbild des
Namens ist fiir den Begriff eines Gegenstandes in den allormeisten
Filllen sehr nebensiichlich, wihrend die Gefiihls- und Tastsinns-
bilder dafiir Ausschlag gebend sind.  Stirungen., welche die den
Begriff  constituirenden  Gesichts- und  Tastsinnsbilder  betreften,
(Finkelnburg’s Asymbolie), sind daher auch gar nicht zu den Sprach-
storungen, sondern zu denen der Begriffe, also der Intelligenz, zu
rechnen, wenn auch zugegeben werden sol, dass sie innerhalb der-
selben deutlich abgegrenzte zusammengehirige Gruppen bilden.

s ist klar, dass die Erhaltung der Leitung a, b ohne Werth
ist, sobald einmal die Klangbilder verloren gegangen sind. Von
den Klangbildern aus’ werden also die Worte nicht mehr innervirt.
Ausserdem ist aber auch die Bahn durchbrochen. welche den ge-
hiirten Klang mit den iibrigen Sinnesbildern eines Gegenstandes
verkniipfte (Associationsfasern, die von der I Schlifewindung zu
den anderen sensorischen Districten des Hinterhauptschlifelappens
zichen). Der Kranke ist also weder fiihig, das gesprochene
Wort nachzusagen, — denn das ist ja die eigentliche Leistung
der Bahn a a; b by — noch das gesprochene Wort zu ver-
stehen. Er hirt von dem Gesprochenen nur ein verworrenes
Greriiusch, das fiir ihn keinen Sinn hat — oder im besten Falle
eine ihm ganz fremde Sprache, deren einzelne Laute er percipirt
und allmiihlich wieder verstehen lernt.

Es bleibt deswegen immer noch ein Weg offen, von dem aus
die Sprachbewegungsvorstellungen innervirt werden kénnen. Der
Kranke mit den ihm bis jetzt zugetheilten Eigenschaften hat keine
Intelligenzstirungen, er stellt durch sein Benehmen, durch sein ver-
stindiges Auffassen der gemachten Zeichen und Geberden ausser
Zweifel, dass die Sinnesbilder der conereten ihn umgebenden Gegen-
stiinde, also auch ihr Begriff, ihm vertraut sind. Nun hat ja die
Association der Klangbilder mit den Bewegungsvorstellungen wesent-
lich ihren Werth darin, dass sie die Erlernung der Sprache er-
miglicht.  Sehr bald, nachdem wir das Wort sprechen gelernt haben.
schwindet die Absicht, nur den Klang zu reproduciren, sie weicht
der Absicht, einen bestimmten Sinn wiederzugeben, d. h. die realen
Sinneshilder eines Gegenstandes vermigen jetzt die Bewegungs-
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vorstellung des Wortes direct zu innerviren. Das Vermdgen zu
sprechen ist also erhalten, aber mit einer gewissen Einschrinkung.
Denn beim gewihnlichen Sprechen scheint, wie ja aus der Genesis
der Sprache leicht begreiflich ist, unbewusst das Klangbild immer
mit innervirt zu werden, gleichsam mit zu halluciniren und dadurch
eine fortwiihrende Correctur auf den Ablauf der Bewegungsvor-
stellungen auszuiiben. Der Taube, bei welchem nur der Verlauf
des Acusticus durchbrochen ist, verfiigt noch vollstindig iiber diese
Correctur.

Schematisch lisst sich der Sach-
verhalt, wie folgt, darstellen. Es
sei in der nebenstehenden Figur,
welche mit der oben gegebenen
zu vergleichen ist, ¢ ein mit a,
associirtes Tastbild, d das zuge-
hirige optische Erinnerungsbild.
Der Begrift ist nichts anderes als
die Bahn cd. Das Kind hat zu-

Fig. 4. nichst auf der Bahn a; b sprechen
gelernt, welche wegen ihrer tausendfiltigen Beniitzung immer einen
bedeutenden Einfluss auf die Auswahl der richtigen Bewegungs-
vorstellung beibehiilt. Diese Bahn wird aber spiter nicht mehr
vorwiegend beniitzt, sondern es wird der kiwrzere Weg b und db
gewidhlt, und das blosse Bestehen der Bahn a, b, ohne intendirte
Innervation derselben, geniigt schon, um die Auswahl der richtigen
Bewegungsvorstellung zu sichern. Es wirkt dann die Summe
d-tc+tay, jedes etwa von gleicher Intensitit, zur richtigen Auswahl
des Wortes zusammen. Fillt aber a, aus, so wirkt nur die Summe
d<4c innervirend, der michtige Einfluss der Bahn a, b filllt weg.

Abgesehen von dem Mangel an Verstindniss hat der
Kranke also noch aphasische Erscheinungen beim Sprechen,
bedingt durch das Fehlen dieser unbewnussten von dem
Lauthild geiibten Correctur. Sie bestehen in dem leichten Ver-
wechseln der Wirter. Der Kranke besitzt virtuell noch das Ver-
mogen, alles richtiz zu bezeichnen, aber er ist dessen, je nach
Stimmung und Affect in sehr verschiedenem Grade Herr. Dieselben
Wirter gebraucht er das eine Mal richtig, das andere Mal falsch,
ohne jede Regelmissigkeit. Ein bestimmter Wortschatz, wenn darunter
die pur richtig gebrauchten Wirter verstanden werden, existirt




nicht. Dahei bleibt der falsche oder richtige Gebranch der Wirter
dem Kranken unbewusst.  Hochgradiger Affect, bei welchem das
Explodiren in Bewegungen ohne Einmischung anderer associirter
Erinnerungshilder iiberhaupt begiinstigt ist, wird auch hier die
Correctur am wenigsten vermissen lassen.

Je nach Intensitit und Ausdehnung des Krankheitsprocesses,
welcher die erste Schlafewindung betroffen hat, werden auch die
Symptome mehr oder weniger hochgradig sein konnen. In den
schwereren Formen, bei welchen nicht nur die Klangbilder der
conereten  Gegenstinde  und  Handlungen, sondern auch die der
zar Satzbildung erforderlichen Bindewdirter ete. verloren gegangen
sind, wird die Diagnose nur anf zwei Momenten bernhen, niamlieh
dem Reichtum von zun sprechenden Wirtern und dem
Mangel an Verstindniss des Gehirten, Dass solche beweisende
Fille bisher noch nicht beobachtet, oder wenigstens nicht publieirt
worden sind, beruht ausser auf der Seltenheit der Fille an sich
daranf, dass selbst durchweg erfahrene nund intellizente Aerzte diesen
Zustand fir Verwirrtheit ansehen — wie ich selbst zu erfahren
Gelegenheit hatte.  Fiir den psychiatrisch  Gebildeten, der die
Formen der Verwirrtheit kennt, hat die Diagnose nicht die ge-
ringste Schwierigkeit.

Geringere Grade der Erkrankung, bei denen die fiir den Satz .

wichtigen Formelemente noch erhalten sind, der Sinn einer Frage
daher bis auf einzelne darin enthaltene Wirter im Allgemeinen
richtig aufgefasst wird. lassen sich durch Suggestivfragen feststellen.
Wenn der Kranke z. B. bei Vorzeigung eines Glases mit der Frage:
Ist das ein (ilas? nicht sofort Bescheid weiss, sondern vielleicht
zandert, hin und her iiberlegt und endlich gedriingt ein zweifelhaftes
»Jac oder :nein< sagt, so gehirt er sicher zu dieser Kategorie.

Folgende Punkte verdienen noch besonders hervorgehoben zn
werden:

1. Partielle Lisionen des sensorischen Sprachcentrums werden
allerdings einen bestimmten Wortschatz bedingen, der sowohl beim
Sprechen richtig verwandt, als auch beim Hiren richtig aufgefasst
wird. Dieser Wortschatz liisst sich durch Suggestiviragen feststellen.
Doch wird es einer sehr mithsamen, lange fortgesetzten Beobachtung
bediirfen, um diese partielle Form der sensorischen Aphasie zu
constatiren 1).

k.
.
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2. Ein grosser virtueller Wortschatz ist Hauptbedingung fiir
diese Form. Zustinde, bei welchen nur wenige einfache Wirter
erhalten sind, gehtren immer in die sub IV. zu besprechende
motorische Form der Aphasie.

3. Es ist keine Spur von Hemiplegie vorhanden ).

4. Es besteht Agraphie. Das Schreiben ist eine bewnusste
Bewegung, welche mit innigster Anlehnung an den Klang gelernt
und immer unter Leitung desselben executirt wird. Die Selbst-
beobachtung wenigstens lehrt, und damit stimmt die klinische Er-
fahrung iiberein, dass zwischen der Schreibbewegung und dem
Begriffe durchaus keine dhnliche directe Verkniipfung besteht, wie
sie zwischen Sprechbewegung und Begriff angenommen werden
muss. In den Fillen partieller sensorischer Aphasie wird sich auch
eine parfielle Agraphie erwarten lassen.

5. Ganz anders verhiilt es sich mit der Fihigkeit, geschriebene
oder gedruckte Schriftzeichen zu verstehen. Diese ist je nach dem
Bildungsgrade abhiingig oder unabhingiz von dem Bestehen der
Klangbilder. Der ungebildete, im Lesen wenig geiibte Mann ver-
steht das Geschriebene sogar erst, wenn er sich sprechen hirt. Der
Gelehrte, von friither Kindheit darin geiibt, iiberfliegt eine Seite und
versteht deren Sinn, ohne sich der Fassung in Worte bewusst zu
werden. Ersterer wird das Symptom der Alexie ausser dem der
Aphasie bieten, letzterer im frappantesten Gegensatze zu seiner
Unfihigkeit das Gesprochene zu verstehen, alles Geschriebene richtig
erfassen %). Er wird dagegen beim Vorlesen wieder so aphasisch sein,
wie beim spontanen Sprechen.

Beide Zustinde, die Agraphie sowohl als die Alexie, kénnen
auch durch Erkrankung eines ganz anderen Gebietes, némlich des
optischen Rindengebietes, bedingt sein; denn das optische Erinne-
rungsbild der Schriftzeichen ist zum Schreiben wie zum Lesen
unentbelrlich. Es lisst sich nun zwar die Moglichkeit nicht in
Abrede stellen, dass die Schriftzeichen innerhalb dieses Gebietes
einen besonderen, gerade durch die innige Verkniipfung mit dem
ganzen Sprachgebiete ausgezeichneten Rindenbezirk einnehmen, und
dass so durch eine sehr circumscripte Rindenerkrankung nur Agraphie
und Alexie entstehen kann; indessen wird sich viel eher erwarten
lassen, dass das ganze optische Sinnesgebiet erkrankt ist. Der
Symptomencomplex wiirde sich dann dadurch vervollstindigen, dass
auch andere gesehene Gegenstinde nicht wieder erkannt wiirden.
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Mit der Aphasie hiitte aber diese Stérung eigentlich nichts zu
schaffen.

II1. Es sei die Bahn a, b, d. h. es seien die Associations-
fasern betroffen, welche das Klangbild mit der zugehirigen Be-
wegungsvorstellung verkniipfen. aber Klangbild a, und Bewegungs-
vorstellung b selbst erhalten. |

Der Kranke versteht Alles, ganz im Gegensatze zo der
eben geschilderten Form der Aphasie.  Er kann auch Alles sprechen,
aber die Auswahl der richtigen Worte ist in iihnlicher
Weise gestirt wie in der eben geschilderten Form. Das
Klangbild ist hicr zwar erhalten, es wird auch von den iibrigen
Sinnesbildern. welche den Begrift bilden, mit innervirt, es kann
aber, weil die Bahn a, b unterbrochen ist, seinen gewichtigen Ein-
fluss fiir die richtige Auswahl der Bewegungsvorstellungen nicht
in die Wagschale werfen, oder es kommt wenigstens nur mit sehr
viel geringerer Intensitit zur Geltung. Wihrend in der wvorigen
Form nur die Summe e—-d zur Innervation von b vorhanden war:
ist hier zwar ¢-}-d--a,, letsteres aber, weil es mit auf die Bahn
ch angewiesen ist, von viel geringerem Werthe als normal, vor-
handen. Es werden also Warter verwechselt, nicht so arg wie bei
der vorigen Form. aber doech sehr aoaffallend. Jedoch kann hier
eine andere Correctur eintreten, welche, heim normalen Sprachvor-
gange wenig beniitzt, die unbewusste auf bewusstem Wege all-
miihlich vollstindig ersetzen kann. Der Acusticus ist intact und
leitet den Klang des gesprochenen Wortes #zu dem unversehrten
Orte der Klangbilder hin. Das gesprochene Wort wird also gehort
und je nachdem richtie oder falsch befunden. Der Kranke weiss
bei einiger Aufmerksamkeit, dass er falsch gesprochen hat, und gerith
dariiber in Unmut. Wird ihm eine Auswahl von Wirtern vorge-
sagt, unter welchen er das richtige wiihlen soll, so frifit er es regel-
miissig; ebenso  beantwortet er Suggestivfragen unfehlbar richtig.
Ein solcher Kranker wird sich das, was er sagen will, einiiben
kimnen, indem er es vorher leise vor sich hin spricht; und ist er
ein willenskriftiger, intenser Aufmerksamkeit fihiger Mensch, so
wird er durch eine bewusste, freilich mithsamere und Zeit ranbendere
Correctur seinen Mangel schliesslich ersetzen kiinnen.

In reinen und dabei vollstindigen Formen wird der Kranke
beim Sprechen eine grosse Aehnlichkeit mit dem sensorisch Apha-
sischen darbieten. Er versteht aber Alles richtig, antwortet auf
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Suggestivfragen richtig und bietet so den Anschein einer bei weitem
grisseren Intelligenz. Hemiplegie der entgegengesetsten Kirper-
hiillfte wird fast immer Begleiterscheinung sein.

In leichteren Fillen muss man sich mit der Annahme einer
durch irgend welche Circulationsstorungen gesetzten erschwerten
Leitung begniigen. Es sind dies Fille ohne jede Hemiplegie, in
welchen nicht so sebr das Verwechseln der Wiarter, als die sub-
jectiv gefithlte Schwierigkeit, sie zn finden, auffillt. Die Sprache
ist dann stockend, mit langen Pausen, in welchen der Kranke
sichtlich nach Ausdruck ringt: nach langem Bemiihen resignirt
dann oft der Kranke und beginnt einen neuen Satz. Der Anfang
kommt wieder glatt heraus, dann kommt dasselbe Stocken, dieselbe
peinliche Sitnation. Ein d#bnlicher Zustand kommt noch in der
Breite der Gesundheit vor, wenn Jemand mitten in der Unterhaltung,
in einem Vorfrage, ein Wort nicht finden kann, sich miiht, es
durch ein anderes zu ersetzen und schliesslich mit einem nur halb
zutreffenden vorlieb nehmen muss. Ich habe ihn namentlich bei
hedeutenden Menschen beobachtet, die wihrend des Sprechens pro-
duktiv waren, iiberraschende Combinationen aufstellten., kurz die
zugleich sprachen und intensiv geistig arbeiteten. Wenn nun Stein-
thal in seinem . Abriss der Sprachwissenschaft® schon das Denken
allein schwer gefunden hat, so ist es jedenfalls noch viel schwerer,
zu denken und zu sprechen zugleich. Die funktionelle Hyperiimie,
welche die erleichterte Leitung zwischen den fortwiihrend neu anf-
tauchenden Sinnesbildern bedingt., verschuldet nothgedrungen eine
Anémie im sprachlichen Gebiete.*)

Die Stirungen, welche durch die Aphasie der Inselgegend
im Lesen und Schreiben bedingt werden, sind nur durch niiheres
Eingehen auf die Art und Weise verstindlich, wie beides vom
Kinde erlernt wird.

Das Kind lernt dadurch lesen, dass es das optische Sinneshild
des Buchstabens, e, (einen Theil des ganzen optischen Sinnes-
gebietes). mit dem Klangbilde desselben in Beziehung bringen, asso-
ciiren lernt, laut lesen dadurch, dass die Summe & - a, auf dem
Wege a, b die Bewegungsvorstellung b innervirt; die Ver-
einigung von Klangbild und optischem Bilde macht aber den ganzen
Begriff des Buchstabens7) aus, andere Qualititen besitzt derselbe nicht.

") Vergl. die geistreiche Auffassung Meynert's von den Cirenlationsver-
liiltnissen des Gehirnes in seinem ,,Bau der Grosshirnrinde®,
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Ist also die Bahn ab durchbrochen, so gilt fiir den Buchstaben
nicht, was fiir jeden anderen sinnlichen Gegenstand gilt, dass der
Begriff desselben direct die Hprar-hhmm;e;un;:m-nrsrfrllnt_mg innerviren
kinnte. Der einzelne Buchstabe, welcher einem solchen Kranken
vorgelegt wird, wird daher nicht
gelesen.  In so weit besteht bei
dervorliegenden Form der Aphasie
immer auch Alexie. Ob nun
die Alexie sich auch weiter auf
ganze Wirter erstreckt, das hingt
von dem Bildungsgrade des Pa-
tienten ab ®). Hat er nie mehr im
Lesen geleistet, als dass er sich die

Fig. 5. einzelnen Buchstaben zusammen-
las und daraus das Wort construirte, so wird er durch seine Aphasie
auch die Fihigkeit zu lesen ganz eingebiisst haben. Hat er es
aber zu jener Virtuositit darin gebracht, welche bei den gebildeten
Klassen die Norm ist, so wird durch das geschriebene Wort ein
hestimmter Begrift in ihm lebendig?), er versteht das Geschriebene
und findet dafiir, wenn er gerade gut disponirt ist (s. oben), wohl
auch das richtige Wort. Nur den einzelnen Buchstaben, der ihm
vorgeschrichen wird, kann er niemals laut lesen, weil eben zum
lanten Lesen ecines Buchstabens das Vorhandensein der Bahn a, b
unerlisslich ist.  Der Kranke beweist aber dadurch, dass er den
Namen jedes anderen Buchstabens, als des fixirten, zuriickweist
und dadureh, dass er den richtigen Namen, wenn er ihm an die
Hand gegeben wird, sofort acceptirt, sein volles Verstindniss fiir
den Sinn des Buchstabens1?). Der Gebildete erleidet also durch die
Aphasie der Inselgegend in dem Verstindniss der Schriftsprache
keinerlei Stirung. Leider wird dieser Satz dadurch modificirt, dass
cerade bei der vorliegenden Art der Aphasie Hemiopie nach rechts
hin als hiufige Complication aufzutreten scheint.®)

Das Schreiben wird dadurch erlernt, dass das optische Sinnes-
bild des Buchstabens auf der Bahn « § nachgeahmt wird (3 sei
das Centrum der Schreibbewegungen). Erst durch viele Uebung
erreichen wir dann auch zwischen Klanghbild und Bewegungsvor-
stellung eine feste Association a, f, vermige deren wir nun auch

*) 8. unten die Fille Beckmann und Kunschkel. Von allen hier in Be-
tracht kommenden Bezirken liegt die Insel dem linken Tractus opticus am néichsten.
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ohne Vorlage zu schreiben im Stande sind. Die urspriingliche Bahn
aber, e B. auf der wir schreiben lernten, behiilt eben deswegen
denselben Kinfluss auf den Ablauf der Schreibbewegungen, welchen
die Bahn a, b auf den Ablanf der Sprachbewegungen ausiibt. Da
nun B, ein motorisches Centrum. jedenfalls in das Stirnhirn zu ver-
legen ist, so muss die Bahn a, # der Bahn a, b eng benachbart
gedacht werden, sie wird also meist mithetroffen sein. Ein directer
Weg von den den Begriff zusammensetzenden Sinnesbildern zn dem
motorischen Schreibeentrum  ist nun  keinesfalls vorhanden, auf
welchem die Schreibbewegungen mit Umgehung der Klanghilder
innervirt werden kiénnten. Daher hat Aphasie der Inselgegend
meist auch Agraphie zur Folge. Die Nachahmung der vorge-
schriebenen Buchstaben und Worte muss dagegen noch miglich
sein, weil die Bahn « g erhalten ist!?).

IV. Ein ganz anderes Bild bietet die Aphasie des Stirnlappens,
bedingt durch Zerstirung der Sprachbewegungsbilder b. Alles
wird verstanden, aber der Kranke ist plitzlich stumm
geworden oder verfiigt nur noch iiber wenige einfache
Waorter. Letztere werden meist zur Bezeichnung aller méglichen
Dinge gebraucht, aber dies geschieht nicht aus Unkenntniss ihrer
Bedeutung, sondern aus dem Bediirfniss, auf Befragen iiberhaupt
durch einen Laut zu reagiren. Es ist derselbe Vorgang. vermige
dessen der Hund Alles durch Bellen beantwortet, er sucht in den
einzigen ihm zu Gebote stehenden Laut jeden Sinn hineinzulegen.
Der miichtige von a, und ¢ d aus in b anlangende Erregungs-
process kann sich nur in dieser einen Bewegung entladen. Dass
keine Verwechselung der Warter dabei stattfindet, lisst
sich in den reinen, hierher gehérigen Fillen leicht durch
Suggestivfragen feststellen: diese werden immer durch Gesten
richtig beantwortet. Jeder gegebene Auftrag wird ausgefiihrt. Die
Mehrzahl aller bisher beschriebenen Fille von Aphasie, namentlich
die Broea'sche gehdrt hierher.

Bei einiger Ausdehnung des pathologischen Processes wird
zuniichst der wahrscheinlich benachbarte Centralheerd fiir die zum
Schreiben nothigen Bewegungsvorstellungen mitbetroffen und dadurch
Agraphie entstehen. Es ist allerdings die Frage, ob es berechtigt
ist, einen solchen anzunehmen. Die Schreibbewegungen werden zu
einer Zeit erlernt, in welcher das Kind schon vollkommene Herr-
schaft iiber den Gebrauch seiner Gliedmassen, iiber den Ablauf
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jeder einzelnen Bewegung und das Mass derselben erlangt hat. Es
hat daher nur nithig, neue Combinationen schon vorhandener
Bewegungsvorstellungen und  ein Masshalten in der Kraft, mit der
es seine Muoskelactionen auszufithren gewdhnt war., zu erlernen.
Deswegen ist auch nicht die linke Hemisphiire allein im Besitze
von Schreibbewegungsvorstellungen. sondern jeder Gesunde vermag
auch mit der linken Hand zn schreiben, und im Vergleich mit der
rechten nur um so viel ungeschickter, als es tiberhaupt die linke
Hand in allen Bewegungen ist.

Erstreckt sich aber der Process iiber einen grosseren Theil
des Stirnlappens, so ist die Mehrzahl der Bewegungsvorstellungen
der entgegengesetzten Korvperhilfte erloschen und zugleich motorische
Lilmung derselben gesetzt. Dann ist Agraphie ohnedies mechanisch
bedingt.  Gelingt es einem solchen Kranken noch, mit der linken
Hand die Feder in der rechten festzuklemmen und die rechte
sweckmiissig zu fiihren, so schreibt eben die linke Hand und nicht
die rechte, und ein Beweis dafiir, dass das linke Centrum der
Schreibbewegungen noch bestehe, kann daraus nicht abgeleitet werden,

Wer sich gewihnt hat, beim Schreiben vor sich hin zu sprechen,
es sich gleichsam selbst in die Feder zu dietiven, der wird in Folge
der engen Association zwischen Sprachbewegungen und Schreib-
bewegungen agraphisch werden, ohne dass eigentlich ein innerer
zwingender Grund durch die Localitit des Processes gegeben wiire.

Hat der Process diejenigen Faserziige durchbrochen, welche
von der I. Schlifewindung kommend, den Heerd der Klangbilder
mit den Schreibbewegnngsvorstellungen verkniipfen, so wird der
Kranke zwar vermige der Bahn « g nachschreiben, aber nicht
spontan schreiben kiinnen, er wird partiell agraphisch sein.

Die Aphasie des Stirnlappens kann nie, ausser in dem pag. 23
angefithrten Falle, die Fihigkeit aufheben, Geschriebenes und Ge-
drucktes zu verstehen 12).

V. Unterbrechung der Bahn bb,, (8. Fig. 3), der von der I. Stirn-
windung zunichst nach den grossen Ganglien'®) convergirenden
Faserung, muss ganz den gleichen Effect haben, wie die Zerstorung
der betreffenden Rindengebiete selbst: es muss dadnreh dieselbe
motorische Aphasie entstehen, die eben geschildert worden ist.
An sich wird kaum zn erwarten sein. dass jemals ein Process ge-
rade nur diesen Theil der in den Linsenkern und Streifenhiigel ein-
strahlenden Faserung zerstiren und die iibrigen ganz intact lassen
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wird, dass er also reine Aphasie ohne jede anderweitige Lihmung
hervorbringen sollte. Noch mehr aber gilt dies fiir den Verlauf
dieser Faserung durch den Linsenkern-Streifenhiigel. Zerstirungen
von geringer Ausdehnung innerhalb des Linsenkernes treffen schon
auf eine ganz andere Anordnung der Fasern. Es verhiilt sich néim-
lich hichst wahrscheinlich so '), dass aus den verschiedenen Rinden-
provinzen des Stirnhirnes die den verschiedenen Bewegungsvorstel-
lungen angehirigen Fasern in den Linsenkern eintreten und sich
in demselben so anordnen, dass das Gebiet eines peripherischen
Nerven schon in annihernd wumgrenzter Ausdehnung durch be-
stimmte Massen grauer Gangliensubstanz vertreten ist. Um ein Bei-
spiel zu wiihlen: Hs ist mit Sicherheit anzanehmen, dass das Ge-
biet des Facialis im Linsenkerne durch zwei umgrenzte, weit aus-
einander liegende Ganglienmassen reprisentirt wird; die eine davon
vereinigt alle Fasern fiir das Mundgebiet desselben, mogen dieselben
nun aus der L Stirnwindung stammen und zu Sprechbewegungen
dienen, oder aus irgend einem andern Windungsbezirke des Stirn-
hirnes, der vielleicht die mimischen Bewegungsvorstellungen enthiilt.
Die andere circumseripte Anhiiufung grauer Substanz vereinigt wieder
alle Fasern fiir das Orbitalgebiet des Facialis, gleichgiltig, welchen
Bewegungsvorstellungen sie entsprechen. Ebenso wird die Zungen-
muskulatur ihren eigenen Kern haben. in welchem also wieder
Fasern aus differenten Rindengebieten zusammenlaufen, je nachdem
Sprachbewegungen, oder Kau-, oder Schlingbewegungen, endlich
andere bewusst ausfithrbare Bewegungen ausgefiihrt werden sollen:
Daraus folgt, dass durch circumscripte Zerstérungen innerhalb des
Linsenkernes nie zugleich alle Sprachbewegungen betroffen sein
kinnen, sondern es werden partielle Aphasien erzeugt, welche den
Anschein des lihmungsartigen Ausfalles gewisser, beim Sprechact
innervirter Muskeln, z. B. des Mundfacialis, gewiihren. Dabei konnen
die iibrigen zu dem Worte gehirigen Bewegungen der Zunge und
des Kehlkopfes in normaler Weise von statten gehen, so dass das
Wort noch verstiindlich bleibt 13),

Es ist sonach kein Zweifel, dass zwischen Aphasie und Alalie,
soweit es den Linsenkern betrifft, nur ein gradweiser, kein quali-
tativer Unterschied besteht, und dass durch die vollstindige
Zerstirung des linken Linsenkernes, abgesehen von der
sonstigen Lihmung, auch Aphasie entstehen muss. Dies
ist also eine Aphasie des Linsenkernes, was ich gegeniiber der ge-
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wolinten Anschauung, die hiichst naiv von den anatomischen Ver-
haltnissen des Gehirmmes abstrahirt, hier besonders betonen muss.

Nach dem Gesagten leuchtet auch ein, dass Durchtrennung des
linken Hirnschenkels Aphasie erzeugen muss '), und zwar geniigt
dazu die Durchtrennung der unteren Hirnschenkelabtheilung, des
Hirnschenkelfusses, weil die Sprachbewegungen nach der oben oe-
gebenen Entwickelung erlernte bewusste Bewegungen sind.

Ks ist selbstverstindlich, dass ofter als diese reinen klinischen
Bilder, welche auf mehr weniger willkiiclichen anatomischen Ab-
grenzungen beruhen, diejenigen Fiille vorkommen, bei denen je zwei
oder drei der gezeichneten Symptomencomplexe mit einander ver-
schmolzen sind, weil die |}a-1H|n]ugi~.-'ac-hH| Processe gewidhnlich ziem-
lich ausgedehnt sind. Indessen kommen die aufgestellten typischen
Bilder, welche an sich gentigen. um unsere klinische Eintheilung
#u rechtferticen, unzweifelhaft vor (s. unten den ecasuistischen Theil),
und ich glaube, es geniigt, die Aufmerksamkeit daranf gelenkt zu
haben, uwm bald recht viele einschligige Krankengeschichten mit
Sectionshefunden verdffentlicht zu sehen,  Die combinirten Formen
sindd  dem  Vorangegangenen mit Leichtigkeit zu entnehmen. Auf
den Sitz der Erkrankung in Schliifelappen und Inselgegend zugleich
wird man schliessen diufen, wenn die psyehischen Symptome der
Aphasie des Schliifelappens mit rechtsseitiger Hemiplegie complicirt
sind.  Combinirte Erkrankung der Stirn- und Inselgegend wird sich
schwer von der der Stirngegend allein unterscheiden lassen. K-
krankung des ganzen [ Urwindungsbogens endlich setzt absolute
sSprachlosigkeit zugleich mit erloschenem Verstindniss fiir die Sprache,
mit Agraphie und Alexie.

Zur richtigen Diagnose der Aphasie ist nur eine ganz be-
stimmte Epoche des Krankheitsverlaufes zu beniitzen. Es miissen
nimlich einerseits die Allgemeinerscheinungen, welche den Eintritt
der Aphasie wie der meisten Heerderkrankungen des Gehirmes be-
gleiten, verschwunden sein.  Andererseits aber darf der Zustand
noch nicht so lange gedauert haben, dass bereits die Miglichkeit
des Ersatzes durch die andere Hemisphire vorliegt. Gliicklicher-
weise schliessen  diese beiden Quellen des Irrthums sich gegen-
seitig einigermassen aus, indem die Aphasie der Stirngegend, welche
die schwersten Allgemeinerscheinungen setzt, erst in spiter Zeit
durch die andere Hemisphiire ausgeglichen wird, dagegen die
sensorische Aphasie, welche sehr bald ausgeglichen wird, bei ihrem
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intstehen nur geringe Allgemeinerscheinungen verursacht.  Die
richtige Beurtheilung der Zeit, welche fiir die Diagnose am werth-
vollsten ist, wird daher nur dem geiibten Diagnostiker und nur
dann gelingen, wenn er den Fall von seiner Entstehung an
beobachtet hat. Von welcher Wichtigkeit dieser Punkt fiir die
Beurtheilung des Sectionsbefundes ist, brauche ich nicht besonders
hervorzuheben.

Die vorstehend entwickelte Theorie der Aphasie bedarf einer
Ergiinzung, ohne welche sie sich den Vorwwrf zuziehen wiirde,
das vorhandene schiitzenswerthe Material nicht geniigend beriick-
sichtigt zu haben.

Ich muss hier noch einmal auf den Satz zuriickkommen,
welcher sich mir bei Bearbeitung dieses Gegenstandes immer klarver
als die Grundlage fiiv eine fruchtbare Autfassung der aphasischen
Symptome herausstellte: das Erlernen der Sprache besteht in Nach-
abmung des Gehirten, die Sprache ist nicht identisch mit einer
oewissen Hohe der geistigen Entwickelung: Denken und Sprechen
sind zwel von einander ganz unabhiingige Processe, die sich sogar
gegenseitiz  hemmen kionnen.  Dafiir  spricht zuerst die tiigliche
Beobachtung. Alle Kinder, welche sprechen lernen, machen ein
Stadium dureh, in welchem sie in prignanter Weise die Rom-
berg’sche Echolalie zeigen; sie wiederholen die an sie gerichteten
Fragen, statt sie zu beantworten. Sie spielen mit den Wirtern,
ithen sich in Wortverdrehungen, um ein sicheres Urtheil iiber die
producirten Laute zu gewinnen; der Sinn des Wortes ist ihnen in
dieser Zeit Nebensache. Caspar Hauser, dem der menschliche
Unterricht fehlte, lernte trotz seines vollkommen entwickelten Ge-
hirnes, seiner im Kampf mit den Thieren erlangten Schlauheit und
Sinnesschirfe nicht sprechen, lernte es aber im Umgange mit
anderen Menschen in kurzer Zeit!?). Einen treffenden Beweis
liefern ferner die Taubstummen. Eben nur vom Acusticus aus lernt
normaler Weise der Mensch sprechen: fehlt ihm diese Bahn, so
bleibt er stumm, so sehr er sich auch sonst geistig entwickeln
mag. Bei den pathologischen Veriinderungen der Sprache ist
durchaus auf diese normale Entwickelungsweise derselben Riicksicht
zi nehmen. '

Wie verhiilt es sich aber mit denjenigen Taubstummen, bei
welchen es durch einen hichst complicirten besonderen Unterricht
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dennoch gelingt, eine articulirte und ténende Sprache zu erzielen?
Sie beweizen nur, dass directe Verbindungen der optischen und
Tastsinnesgebiete mit dem Orte der Sprachbewegungsvorstellungen
existiren, und dass sie eventuell hinreichen kinnen, um den
normalen Sprachvorgang zu ermiglichen. Die Thatsache, dass bei
siinzlichem Verluste der Klangbilder dennoch Vieles, und zwar
mitunter ganze Sitze, richtig gesprochen werden kann, liesse sich
auch auf keine andere Weise erkliren. Dennoch verhilt es sich
bei den Taubstummen, die durch geeigneten Unterricht leidlich
sprechen lernen, noch ganz anders. Bei ihnen fungiren statt der
acustischen, die optischen und Tastsinneshilder als Anfangsglieder
idles psvehischen Reflexbogens. Ist einmal ein solcher Taubstammer
im sicheren Besitze seiner Sprechfihigkeit, so kann es auch ihm
hegegnen, dass er aphasisch
wird, und er wird, je nach
dem Sitze des Processes, an
motorischer, sensorischer uni
Leitungsaphasie leiden kinnen.
Aber nur bei der motorischen
Aphasie des Taubstummen lisst
sich der Sitz des Processes in
dieselbe Region des Stirnhirnes
Fig. 6, verlegen, welche nachgewie-
sener Massen beim normalen Menschen betroften ist. Bel der sensorischen
Aphasie miiszen ¢ und d, die Tast- und optischen Bilder, erloschen sein,
deren anatomische Lage noch nicht gentigend bekannt, aber sicher mit
der 1. schlifewindung nicht identisch ist. Bei der Leitungsaphasie endlich
miissen die Faserziige unterbrochen sein, welche dieStirnlappen mit dem
Hinterhauptschlifelappen im Mark der Hemisphiire verbinden, besonders
das Bogenbiindel Burdach’s. Es wiire miissig, die Symptome dieser
3 Formen bei Taubstummen weiter auszumalen. Nur ist hervor-
zuheben, dass Taubstumme mit sensorischer Aphasie anch noth-
wendig immer an Asymbolie (Finkelnburg) leiden werden, und dass
dadurch das Bild noch bei weitem complicirter und schwieriger zu
erkennen sein wird. Die Sectionsbefunde von Taubstummen wiirden
sowohl in diesen Fiillen, als auch sonst, fir die Lehre von der
Aphasie von der grissten Wichtigheit sein.
Treten wir dem Begriffe der Asymbolie, nicht in unserem
priicisen Sinne, sondern wie ithn Finkelnburg aufgestellt hat. etwas
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niher. Der eine Kranke Finkelnburg's erkennt die ihm bekannten
Personen und Orte nicht wieder; die andere zeigt Mangel an Ver-
stindniss fiir die gehorten Worte, sie macht beim Tischgebet nicht
mehr das Kreuz, verwechselt Bewegungen, die sie ausfiilhren soll.
Der 3. Kranke verwechselte die Tasten und konnte nicht mehr nach
Noten spielen. Der 4. zeichnet sich vor andern Aphasischen durch
Einbusse des Verstiindnisses fiir Miinzen aus:; dem 5. endlich sind
die Symbole des Cultus, des Staatsdienstes, und die Ausdrucks-
formen der gesellschaftlichen Conventionsregeln fremd geworden:
Asymbolie wiirde nach diesen Beispielen etwa als das Verkennen
der Bedeutung des Gegenstandes, einer Handlung zu definiren sein.
Besonders die Fille 4 und 5 wiirden nichts Auffilliges haben, denn
die Hiilfte aller Geisteskranken in den Irrenanstalten zeigt dieselben
Symptome. Diese Symptome selbst aber fallen zusammen mit einem
Defecte der Intelligenz. Etwas schlimmeres kinnte der Lehre von
der Aphasie gar nicht begegnen, als dass man die dabei vorkommenden
Stirungen der Intelligenz — wie sie gelegentlich auch bei jeder
anderen Heerderkrankung des Gehirnes zu beobachten sind, — als
wesentlich zum Krankheitsbild gehirig auffasste. " Man wiirde dabei
in denselben Fehler verfallen, wie wenn man die den apoplectischen
Anfall begleitende Bewusstlosigkeit durch die Zerstirung des Linsen-
kernes erkliren wollte.

Halten wir uns nur an die ersten Beispiele Finkelnburg's,
s0 ldsst sich ihnen allerdings eine giinstizere Definition entnehmen.
Asymbolie wiirde dann gleichbedeutend sein mit dem HErloschen des
optischen KErinnerungsbildes eines Gegenstandes®), oder mit dem
Erléschen irgend eines der fiir den Begriff wesentlichen Erinnerungs-
bilder eines Gegenstandes. Ueber die Intelligenzstorung kidmen wir
immer nicht hinweg, aber wir hitten wenigstens eine bisher noch
nicht beobachtete Form von cireumsecriptem Intelligenzdefect damit
gewonnen, welche, ebenso wie die Aphasie, die Diagnose auf eine
Heerderkrankung des Gehirnes gestatten wiirde. Um mich deut-
licher auszudriicken muss ich auf ein schon friither beriihrtes Thema
genauer eingehen.

Der gesprochene und geschriebene Name eines Gegenstandes
giebt uns kein neues Kennzeichen fiir denselben; er unterscheidet

*) Um das Richtige in Finkelnburg's Beobachtung adoptiren zu kimnen,
nehmen wir uns das Recht, den Namen der Asymbolie auch auf die wesent-
lichen Tast- und Gehirshilder ete. anzuwenden.

Wornicke, Zur Patholog. des Nervensystems, 3
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sich dadurch sehr striet von den_eigentlichen sinnlichen Erinnerungs-
bildern des Gregenstandes. Nur letztere setzen den Begriff znsammen.

Der Begrift einer Glocke z. B. besteht aus den unter einander
verbundenen (associirten) Erinnerungsbildern von Gesichts-, Tast-
und Gehorswahrnehmungen.  Diese Erinnerungsbilder sind wesent-
liche Kennzeichen der Glocke. Das gesprochene Wort Glocke aber
hat mit dem acustischen Eindrucke, den eine Glocke auf uns her-
vorbringt, nichts gemein, und eben so wenig existirt die geringste
Aehunlichkeit der dafiir gebrauchten Schriftzeichen mit dem Bilde
einer Glocke. Nur die unentwickeltste Schriftsprache, eine Hiero-
glyphenschrift z. B., kinnte davon eine Ausnahme machen. Es er-
hellt darans die Nothwendigkeit, Beides ans einander zu halten.
Storungen der Begriffe, des Materials, das wir beim Denken ver-
arbeiten, sind immer Storangen der Intelligenz: Storangen der Sprache
dagegen setzen nur eine Behinderung im Gebrauche der conventio-
nellen, fiir die Begriffe eingefithrten Verkehrsmittel.

Ueber die anatomizche Lage derjenigen Rindenbezirke, welche
als Sitz der optischen und Tastsinnesbilder fungiren, haben wir nur
wenige Anhaltspunkte.  Nur soviel ist wahrscheinlich, dass die An-
ordnung der Fasern, welche im Hirnstamm vorliegt, auch im wei-
teren Markverlaufe erhalten bleibt. Darnach wiirden die Sehstrah-
lungen die innersten, medialsten Gebiete des Hinterhauptschlife-
lappens  fiir sich beanspruchen, die sensiblen Hinterstringe des
Riickenmarkes zunicht davon nach aussen ihre Rindenendigung
finden's). Der dussersten 1. Schlifewindung eng benachbart wiirden
die nicht zur Sprache gehirigen acustischen Erinnerungsbilder zu
suchen sein. Welchen Einfluss miissen isolirte Evkrankungen dieser
Gebiete auf die Sprache iiben?

Denken wir uns zuniichst diese Begriffsregionen in ihrer Ge-
sammtheit und an beiden Hemisphiiven erkrankt, so muss der tiefste
thierische Blidsinn die Folge sein. Die Sprache an sich braucht
darunter nicht zu leiden, wenn auch der Inhalt des Gesprochenen
tief blédsinnig ist; der Telegraphenapparat ist in Ordnung, nur das
aufgegebene Telegramm ist unsinnig. Bei Mikrocephalen findet sich
oft die formale Sprachfihigkeit erhalten; sie erlernen das Sprechen,
aber nicht Begriffe fassen, es kommt zur Echolalie.

Ist nur das optische Sinnesgebiet erkrankt, und zwar die
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identischen Punkte beider Hemisphiiren,*) so wiirde das uns zu-
niichst interessirende Symptom eine Art der Alexie sein, welche
von der schon besprochenen wesentlich abweicht. Die Schrift-
zeichen wiiren dann giinzlich erloschen und konnten auch durch
Erzeugung des Klanges nicht wieder ins Bewusstsein zuriickgerufen
werden; es wiire im (Gegensatze zur relativen Alexie, welche nur
Tolgezustand der Aphasie ist, eine absolute Alexie. Ebenso wiirde
Agraphie daraus erfolgen. Die Schriftzeichen besitzen aber vor
den iibrigen optischen Erinnerungsbildern keinerlei Vorzug. Daher
werden auch die gewolnten Gesichtseindriicke der Umgebung, be-
kannte Gegenstinde, Personen, Orte nicht mehr wiedererkannt.
Dass dieses Nichtwiedererkennen bisher immer nur partiell beob-
achtet worden ist, ist jedenfalls dadurch zu erkliren, dass durch
Zerstorungen in beiden Hinterhauptsschlifelappen nur diejenigen
Erinnerungsbilder ansgeloscht werden, welche beiderseits betroffen
sind, dagegen noch alle diejenigen erhalten bleiben, welche nur in
einer Hemisphiire zerstirt sind. Ein Fall derart ist in der treff-
lichen Dissertation von Gogol*¥*) mitgetheilt. Der Kranke biss in
die Seife, urinirte ins Waschbecken; Zirkel, Thermometer, Krug,
Strensandbiichse, einen gegeniiberstehenden Thurm sah er sich wie
giinzlich fremde Dinge an. In einem friitheren, zur Beobachtung
geeigneteren Stadium der Erkrankung war bei demselben Kranken
nicht nur Unfihigkeit, sich sprachlich auszudriicken, sondern auch
die, Gesprochenes zu verstehen, constatirt worden. Die Section
ergab (Ebstein) ,bis 4 em. nach hinten von der F. Sylvii eine ocker-
gelb verfirbte Partie, an welcher die Hirnmasse betriichtlich er-
weicht schien und die Gyri sich schwer abgrenzen liessen. Gleiche
Beschaffenheit der unteren Schicht der 3. linken Stirnwindung ete.
In Folge des beschriebenen Erweichungsprocesses sind die die
Insula Reilii iiberdeckenden Windungen (Operculum) geschrumpft
und die Insel freigelegt. An der Aussenfliche des rechten Hinter-

*) Alle Erfahrungen sprechen dafiir, dass unsere meist doppelseitig fun-
girenden Sinnesnerven Erinnerungzbilder an identizche Punkte beider Hemisphiiren
liefern. Auch der Ort der Klanghilder muss ebenso rechts bestehen, wie links,
denn wir hiren unser Leben lang mit beiden Ohren. Aber nur das linke Klang-
centrum ist mit dem motorischen Spracheentrum wirksam verkniipft, daber
wahrscheinlich nur das linke Klangcentrum mit den Begriffsregionen eingeiibte
Bahnen aufzuweisen hat. Das rechte Klangeentrum kann aber das linke sehr bald
voll ersetzen, wie aus der Krankengeschichte Adam hervorgeht. (S. unten.)

**) Ein Beitrag zur Lehre von der Aphasie, Breslan 1873. a8
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hauptlappens und zwar gerade an der Spitze findet sich noch eine,
etwa 8 groschengrosse, ebenfalls ockergelb aussehende, narbig ein-
gezogene Stelle, wo die Oberfliichenschicht des Cortex erweicht ist™

II.

Die Casuistik der Aphasie ist, so reich sie ist, doch zur Unter-
stiitzung irgend einer den anatomischen Verhiltnissen entnommenen
Theorie sehr wenig verwerthbar. Das liegt einmal an der subjek-
tiven Auffassung, welche die meisten Beobachter ithren Fillen ent-
coegenbrachten.  So finden wir bei den verschiedenen Krankenge-
schichten, die von einem Beobachter publicirt sind, den Hauptwerth
immer auf ein bisher vielleicht noch nicht beschriebenes Symptom
velegt, den andern psychischen Befund vernachlissigt.  Oder, um
den eben genannten Fehler zn vermeiden, gerieth man in eine mig-
lichst weitschweifige, weil objective Beschreibung — bei der den-
noch gerade das Wichtigste ausgelassen ist, weil eine exacte Unter-
suchung besonders psyehischer Symptomencomplexe einer bereits
ferticen Theorie nicht entbehren kann, welche ihr die Richtung
vorschreibt.  Der zweite Uebelstand aber ist die Mangelhaftizkeit
der Sectionsbefunde. Es ist nicht zu bezweifeln, dass die bedeuten-
deren Auntoren iiber Aphasie (wie Broea, Ogle, Hughlings Jackson)
in den Windungen und der Faserung des (Gehirnes so weit be-
wandert waren, dass sie selbst eine priicise Bezeichnung der Localitiit
zn geben vermochten.  Aber die Mehrzahl der Beobachter, welche
ihnen das Material lieferten. waren unzweifelhaft ausser Stande,
authentische Gehirnsectionen zu machen. So war fast jeder ge-
nithigt, ein zweifelhaftes Material zn beniitzen, d. h. =0 viel hinzu-
zudenten, dass schliesslich doch ein alleemeiner Satz heranskam.

Auns diesen Griinden sah ich mich genithigt, von einer ein-
gehenderen Beniitzung der casunistischen Literatur zu abstrahirven.
Glicklicherweise bot sich mir in den wenigen von mir selbst
heobachteten Fiillen hinveichendes Material, um eine andere Art des
Beweises anzutreten. Die ganze Mannigfaltigkeit nimlich der klini-
schen Bilder der Aphasie bewegt sich zwischen zwei Extremen,
ter rein motorischen Aphasie und der rein sensorischen. Das Vor-
handensein dieser beiden Formen misste als ein unwiderleglicher
Beweis dafiir betrachtet werden, dass zwei anatomisch differente
Centren fiir die Sprache existiven.
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Wiihrend nun die reine motorische Aphasie in der Literatur
hinfig anzutreffen ist, so dass an ihrem Vorkommen und an der
Erkrankung der 1. Stirnwindung dabei nicht mehr wohl gezweifelt
werden kann, ist von der rein sensorischen Form, so viel mir be-
kannt, noch kein einziger prignanter Fall in der Literatur verzeich-
net1¥). Mir gelangten zwei derartige Fille zur Beobachtung, von denen
der eine noch jetzt in der Irrenstation des Allerheiligen-Hospitals
sich befindet.

1. Susanne Adam, geb. Sommer, Arbeiterswitwe, 59 Jahre alt,
erkrankte plotzlich ohne bekannte Ursache am 1. Mirz 1874 mit
Schwindelgefithl und Kopfschmerzen, aber ohne Verlust des Be-
wusstseins derart, dass sie verwirrt sprach, nur manchmal sich rich-
tig ausdriickte, auf Fragen aber villig verkehrt antwortete. Ihren
Klagen iiber Kopfschmerzen und Schwiichegefiihl wusste sie richtig
Ausdruck zu geben, doch mischte sie in Alles, was sie sagte, das
unverstindliche Wort ,begriben* sein. Sie legte sich, nachdem sie
noch wie gewdhnlich ihr Mittagessen zu sich genommen hatte, ins
Bett und wurde am niichsten Tage auf eine innere Station des
Allerheiligen - Hospitales aufgenommen. Dort wurde ihr Zustand
einfach fiir Verwirrtheit gehalten, und sie deswegen, da keine korper-
liche Erkrankung nachzoweisen war, auf die Irrenstation verlegt.
Dort wurde am 7. Mirz 1874 folgender Statns aufgenommen.
Schwiichlich gebaute, missig gealterte Frau, rechts mit Cataracta
senilis, links mit einem kiinstlichen Coloboma iridis behaftet, von
intelligentem, entgegenkommendem Gesichtsausdruck. Im Gange
zeigen sich keinerlei Stirungen, der Hiindedruck ist beiderseits
schwaech, dabei links etwas schwiicher als rechts. Die Sensibilitiit,
durch Nadelstiche gepriift, zeigt sich allgemein etwas abgestumpft,
indem nur an Fingern und Zehen und im Gesicht schon leichtere
Nadelstiche Schmerzenszeichen hervorrufen. Die Gefisse sind alle
sehr geschlingelt und als harte Stringe zu fiihlen, auch die Tem-
porales superficiales. An Herz und Lungen nichts Abnormes. Das
Giehiir, durch Vorhalten der Uhr bestimmt, zeigt sich auf beiden Seiten
gleich und gut erhalten. Durch den Augenspiegel wird links glau-
comatise Hxecavation der Pap. optica nachgewiesen.

Sie versteht absolut nichts, was zu ihr gesprochen wird; doch
muss man sich dabei in Acht nehmen, nichts durch Gesten zu ver-
rathen. Angerufen, antwortet sie sowohl anf ihren, als auch auof



jeden fremden Namen .ja* und dreht sich um. Sie macht dem
oherflichlichen Betrachter den Eindruck der Verwirrtheit, denn nicht
nur ihre Antworten sind dem Sinne der Frage nicht entsprechend,
sondern auch die gesprochenen Sitze sind oft in sich falsch, indem
unsinnige oder entstellte Worter darin enthalten sind. Jedoch ist
der Sinn eines Satzes, den man iiberhaupt versteht, immer ver-
niinftig: es ist keine Spur von Ideenflucht dabei; sie benimmt sich
anch gesetzt und anstiindig, withrend eine Verwirrtheit dieses Grades
mit tiefer psvehischer Verkommenheit einhergehen miisste. Sehr
oft, besonders im Affecte, gelingen ihr ganze Sitze villig richtig.
Vorgehaltene Gegenstiinde benennt sie oft ganz richtig, #z. B. einen
Hut, einen Bleistift, die Uhr, einen Thaler, ein 21/, Groschenstiick,
ein Taschentuch ete., andere Male fehlen ihr diese Benennungen.
Tadellos richtige Siitze, anch mit dem richtigen Sinne verkniipft, sind:
Heut’ hat mir's sehr gut geschmeckt. Iech hofte, dass ich wieder
gesund werde. Der Herr Doctor hat mir 2 Groschen geschenkt
— und viele andere. Sie stellt ihren Sohr, der sie gerade besucht,
dem Arzte vor und sagt: Das ist mein Richard, mein schmucker
Sohn, nicht wahr, ein sehr schmucker Sohn. Des Morgens und des
Abends sagt sie ihre Gebete tadellos her, ebenso wenn man sie
eine Zeit lang inquirirt hat, im Ganzen etwa 14 Verse. Den Tag
iiber im Verkehre mit den Kranken, wo sie sich gehen ldsst, be-
nennt sie die meisten Gegenstiinde richtig, so dass iiberhaupt anzu-
nehmen ist, dass ihr eventuell ein unbeschriinkter Wortschatz zu
Gebote stehe.  Das Tyrolerlied (Wenn ich zu meinem Kinde geh’),
das zufillig von einer anderen Kranken gesungen wurde, singt sie
richtiz nach, aber ohne Text.

Die Kranke kann also eventuell Alles richtig sprechen, aber
sie versteht absolut nichts.

Um dies zu constatiren, ist die grosste Vorsicht und eine
strenge Ueberwachung der eigenen Blicke und Geberden nothwendig,
So zeigt sie, wenn man bei der Visite an ihr Bett tritt und sie
auffordert, die Zunge zu zeigen, auch richtig die Zunge, aber nur,
indem sie den Sinn der Frage erviith und das Benehmen der andern
[Kranken nachahmt. Denn richtet man als erstes die Auffordernang
an sie, sie solle die Augen schliessen, so zeigt sie die Zunge. (Giebt
man ihr weitere Auftriige, ohne begleitende Gesten, z B. sie solle
das Glas vom Stuhle nehmen, so geriith sie in die grosste Ver-
legenheit, streckt versuchsweise die Zunge heraus, schliesst die Augen,




£ | e

zoigt die Zdhne ete, kurz, was sie bei den andern Kranken ofters
zu sehen Gelegenheit hatte. Dabei spricht sie: Was soll ich denn
noch zeigen, oder: was soll ich denn noch schmieren, ete. Was
niitzt denn das, wenn ich es nicht hire! Sie fingt endlich an zu
weinen und bricht in den ohne Anstoss gesprochenen Ausruf aus:
Ob ich noch einmal wieder gesund werde? Allmihlich lisst sie sich
bernhigen dadurch, dass man es ihr eindringlich — natiirlich durch
(Gtesten — bejaht.

Sie kennt den Gebrauch aller Gegenstinde, setzt sich die
Brille richtig auf etc. An den Tisch gesetzt, um zu schreiben,
nimmt sie den verkehrt gereichten Bleistift in die Hand, sieht sich
ithn an, dreht ihn dann um und fasst ihn richtig, schreibt aber nur
Grund- und Haarstriche. Auch die Feder wird ihr verkehrt in die
Hand gegeben; sie dreht sie um, taucht richtig in das Tintenfass
und giebt dann der Stahlfeder die ganz richtige Haltung, aber ohne
besseres Resultat. Nachdem einige Zeilen frisch geschrieben worden
sind, wird ihr die nasse Schrift hingebreitet und ihr das Sandfass
in die Hand gegeben. Sie sieht den Arzt fragend an: Soll ich
schiit? Auf die Bejabung schiittet sie Sand darauf und stellt das
Sandfass weg, fallet dann den Bogen vorschriftsmiissig und schiittet
das Ueberflilssige wieder in die Sandbiichse zuriick.

Nach einem gelungenen Versuche, dem Arzte etwas ihr wichtig
Scheinendes mitzutheilen, sieht sie ihn an und sagt: Hiren Sie das?
und freut sich, da sie eine bejahende Geste sieht.

Es besteht vollkommene Alexie, auch Zahlen werden nicht
richtig verstanden, obwohl sie dieselben beim Sprechen oft richtig
gebraucht.

Bei gutem Allgemeinbefinden besserte sich der Zustand rasch.
Am 15. Mirz 1874, wo ich sie einigen Collegen vorstellte, verstand
sie schon manches, was ihr ofters eindringlich gesagt wurde, sie
hiirte richtig auf ihren Namen und ignorirte Anrufe mit fremdem
Namen. Jedoch war das Gesammtbild immer noch ein typisches:
sie gebrauchte spontan sehr viele Worte richtig, dagegen verstand sie
nur unvergleichlich wenige, und diese nur mit grosser Schwierigkeit.

Am 18. Mirz 1874 fand folgende, wirtlich nachgeschriebene
Unterhaltung statt, welche schon bedeutende Fortschritte aufweist.

Guten Morgen, wie geht es?

Ich danke, es geht mir ja ganz gut.
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Wie alt sind Sie?

Ieh danke, es geht ja.

Wie alt Sie sind?

Meinen Sie. wie ich hei, wie ich hire?

Wie alt Sie sind, wollt” ich wissen?

Ja, das weiss ich eben nicht, wie ich so heissen schwiere —
{verbessert) wie ich so heissen hire,

Wollen Sie mir vielleicht die Hand geben?

Ieh weiss ja nicht, wie ich ete. (Keine Spur von Verstiindniss.)

Wo ist Richard?

leh weiss nicht, was ich sagen soll, ich heisse Fran Adam.

Wo ist Richard?

(Besinnt sich lange:) Mein Sodam, mein Richard.

Wollen Sie etwas geschenkt haben?

Je nun, wer sollte mir jemand sagen? (Mit freundlicher Miene:)
Ich weiss ja doch nicht, wen ich da soll Jemanden sagen.

[st das ein Bleistift?

Ich weiss jetzt nicht, wie es heisst, ich kenne es ganz gut.
ich habe ja schon geschwollt mitte (damit). Das weiss ich schon ganz
ent, wie das eigentlich heissen kommt, es fillt mir nur nicht ein.

Die Uhr wird ihr gezeigt.

Eine Uhr, (leise:) eine Taschen- (lauter:), eine Taschenuhr,
eine schime.

Die Brille wird ihr gegeben, sie setzt sie auf. betrachtet da-
mit die Uhr und sagt: Damit kann ich doch nicht hiren. Eine sehr
schine Uhr, das lasse ich mir schon gefallen. (Sichtliche Freude.)

Die Uhr wird ans Ohr gehalten, entfernt und wieder geniihert:
Ja, das hire ich schon, das auch, jetzt hire ich’s nicht, jetzt kommt’s
ein Stiick diinne.

Ein Knopf wird ihr gezeigt: Das weiss ich schon, eine Knure,
eine K noppe.

Ihr Haarzopf wird angefasst (lichelnd): Das sind ja meine —

Sind das Thre Haare?

Ja meine Uhr, meine Hore, meine Haarnhre,

Ein Dreier wird ihr gegeben: Das ist ja ein Drekter, ein
Dreier.  Ein Zweigroschenstiick: Das ist ja 2 Dokter, 2 Droschen,
endlich: 2 Groschen,

Es wird ihr geschenkt: Da lasse ich mir viel viel Mal alles
Migliche, was Sie mir haben gesehen. Ich danke halt will viel
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lieches Mal, dass Sie mir das Alles gesagt. Na, da dank ich viel
Mal, dass Sie sind so gut gewesen, dass Sie sind so giitig gewesen.

Was macht Richard?

Wenn er wird Sonntags kommen und sehen.

Wie gross ist Richard? (mit Geste).

0 sehr gross, der ist hither wie Sie, der ist schon 19 Tahr Sohr.

Nach einer Weile weint sie: Ach, lieber Gott, wenn ich erst
wieder besser wiire.

Am 25. Mirz 1874 hatte die Besserung weitere Forschritte
gemacht, namentlich fiel auf, dass sie immer wieder vorgesprochene
Worte erst falsch, dann endlich richtig nachsprechen konnte und
dass sie sich auch spontan oft richtiz verbesserte. Ihr Allgemein-
befinden ist sehr zufriedenstellend.

20. April 1874. Sie hat weitere Fortschritte gemacht, ver-
steht jetzt fast Alles, was ihr einige Male wiederholt wird. Spricht
noch etwas stockend, aber meist richtig, liest ohne Anstoss vor.
Wenn sie einen selbstgewiihlten Inhalt schreiben soll, so gelingen
thr nur wenige Worter, ebenso ist sie nicht im Stande, Dictirtes
aufzuschreiben. Dagegen kann sie ziemlich gut das nachschreiben,
was man ihr vorgeschrieben hat. Die einzelnen Buchstaben trifft
sie alle richtig. Die Agraphie ist also jetat ihre auffallendste Sprach-
stirung.

Der eben geschilderte Fall erinnerte mich lebhaft an einen
frither beobachteten, gewisse Aehnlichkeiten bietenden, iiber den aber
meine Notizen nicht die wiinschenswerthe Ausfiihrlichkeit und Ge-
nauigkeit haben, deshalb, weil mir damals noch eine richtige Analyse
des Symptomencomplexes der Aphasie abging.

2. Susanne Rother, 75 Jahre, Portiersfrau, wurde am 7. October
1873 ins Allerheiligen-Hospital aufgenommen. Sie bot alle Zeichen
hochgradiger Senescenz, sehr vorgeschrittene Atherose aller zuging-
lichen Gefisse, leidenden Gesichtsausdruck. Fortwihrendes Frost-
gefiihi, kein Fieber. Sie konnte nur mit Unterstiitzung gehen, sicht-
lich wegen allgemeiner Schwiiche und Schwindelgefiihl, schien aber
das linke Bein vorwiegend zu schleppen. Im Bett lag sie meist
jammernd, tief in die Decken ecingewickelt; Stubl und Urin liess
sie ins Bett gehen. '



Ihr psychischer Zustand wurde damals als Verwirrtheit, com-
plicirt mit Aphasie, angesehen. Sie antwortete villig verkehrt auf alle
an sie gerichtete Fragen; fithrte auch die gegebenen Auftrige gar nicht
oder verkehrt aus, was damals als Apraxie imponirte. (Die Wiirterin
glaubte, wegen ihres Mangels an Verstiindniss, dass sie taub wiire.)
Sie schenkte iibrigens ihrer Umgebung wenig Aufmerksamkeit und
zeigte, angemessen ihrem schweren Krankheitsgefiihl, wenig Bediirf-
niss sich mitzutheilen. Thr (spontan gebrauchter) Sprachschatz schien
demnach gering im Vergleich zn dem oben geschilderten Falle, je-
doch immerhin so bedeutend, dass an eine motorische Aphasie (s
oben) nicht gedacht werden konnte. Erkannt wurde die Aphasie
an dem Verwechseln und Entstellen der Worter, welche sie ge-
brauchte. So sagte sie sehr oft richtig: .Ich danke recht herzlich,*
andere Male: .ich danke recht geblich® ete. ,.Ich bin recht krank.
Ach es ist mir so kalt. Sie sind sehr ein guter Herr” sind oft
gebrauchte Redensarten. Den Arzt, den sie eben einen guten Herrn
renannt hatte, nannte sie bald darauf mein Tochtel, oder mein Sohnel,
beides in demselben Sinne.

Eine am 5. November 1873 vorgenommene Augenspiegel-
untersuchung ergab graue Atrophie der rechten Papilla optica.

Die Sensibilitit schien intact. Der Hindedruck war beider-
seits gleich, schwach. Genauere Untersuchungen iiber Sensibilitit
und Motilitiat liessen sich nicht anstellen.

Herzdimpfung nach links verbreitert, keine abnormen Gerdusche.

Weder in den psychischen, noch den kirperlichen Symptomen
trat irgend eine Besserung ein.

Der Tod trat nach einem langwierigen Darmkatarrh ein, zu
welchem sich in den letzten zwei Tagen Erbrechen und tiefe Pro-
stration gesellt hatte, am 1. December 1874.

Die von den Angehirigen erhobene Anamnese ergab, dass sie
seit 10 Jahren an Schwiiche des linken Beines litt, welche sich all-
miihlich eingestellt hatte: die verwirrte Sprache soll plitzlich am
2. November 1873 gekommen sein. Sonst waren die Angaben iiber
kiirperliches und geistiges Befinden mangelhaft.

Die Section ergab Oedem der Pia, geringen Hydrocephalus
internus, die Windungen beider Hemisphiiren und beider Insel-
gegenden durchweg gerunzelt und atrophisch. Ausserdem alle
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Gehirnarterien hochgradig atheromatis entartet. Der untere sich
in der Unterspalte Burdach’s hinziehende Ast der Art. fossae Sylv.
sin. ist durch einen der Wand fest anhaftenden Thrombus verstopft,
die ganze erste (der F. 8. niichste) Schlifewindung von ihrer Utr-
sprungsanastomose mit der 2. Schlifewindung ab, ferner der ganze
Ursprung der letzteren aus der I Windung (Bischof's unteres
Scheitellippchen) und der #ussere Theil ihres Lingsverlaufes in
einen weissgelben Brei verwandelt, an welchem die Pia fast adherirt
und getriibt ist. Durch die erweichte Stelle ist die Einstrahlung
des Schlifelappens in den Insellappen zum grissten Theil durch-
brochen. Der Insellappen selbst und die Stammganglien zeigen
keine Veriinderung. Der Erweichungsheerd ist durch keine ent-
ziindliche Erhdrtung abgegrenzt, sondern geht direct in die normale
Consistenz iiber.

Im Dorsaltheile des Riickenmarkes zeigt sich ein Theil des
linken Vorderseitenstranges grau degenerirt, im Lumbaltheile die
Hinterstriinge.

Zu den beiden hier wiedergegebenen Fillen einige epikritische
Bemerkungen. Beide bieten die prignanten Symptome der sen-
sorischen Aphasie: sie gebieten iiber einen verhiltnissmiissig grossen
Wortschatz und haben absolut das Verstindniss fiir das Gesprochene
verloren. Sie weichen aber in ihrem Verlaufe sehr von einander
ab: der erste wird voraussichtlich vollstindig wieder hergestellt
bei dem zweiten sind schwere allgemeine Hirnerscheinungen vor-
handen, die endlich zum Tode fiihren. Andere Anhaltspunkte, wie
die Agraphie und Alexie, fehlen fiir den zweiten Fall.

Nun kann meiner Ansicht nach, der gewiss die erfahrenen
Gehirnpathologen beistimmen werden, nicht streng genug der Be-
griff der Heerderkrankung von der Allgemeinerkrankung des Ge-
hirnes geschieden werden. Unter den sehr zahlreichen Gehirn-
sectionen von einfacher seniler oder Siuferatrophie des Gehirnes,
welche ich im Verlaufe dreier Jahre im Allerheiligen-Hospital zu
machen Gelegenheit hatte, fand ich immer alle Windungen, und
besonders auch die der Inselgegend und des I. Urwindungshogens
betheiligt, ohne dass im Verlaufe der Krankheit bestimmte Heerd-
erscheinungen aufgetreten waren. Dasselbe beobachtete ich bei
ausgedehnter Meningitis, sowohl traumatischer als tuberkuléser, wo
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durch den Druck des reichlichen Exsudates alle Hemisphiren-
windungen ohne Ausnahme in  ausgesprochenem Masse die wvon
Rokitansky hervorgehobene Schrumpfung und Filtelung  zeigten,
ohne dass prignante Heerdsymptome wihrend des Lebens bestanden
hatten. Die einfache Atrophie, welche als Theilerseheinung
der allgemeinen Atrophie einen einzelnen Winduangsbezirk
befallen hat, bewirkt nie einen Ausfall der Functionen
desselben, verursacht keine Heerderscheinungen. Diesen
Erfahrungssatz, der in der Natur des pathologischen Processes seine
Erklirung finden muss, kinnen wir als einen der festen Punkte
der Gehirnpathologie ansehen, dessen Nichtheachtung bei Sectionen
und bei der klinischen Beobachtung schon viel Verwirrung an-
gerichtet hat.

Wir kinnen daher mit Sicherheit behaupten: die Erweichung
der linken 1. Schliifewindung bei der Rother war die einzige FEr-
krankung des Gehirnes, welche das durch den ganzen Verlauf an-
davernde Heerdsymptom der Aphasie hervorbringen konnte, und
die allgemeine Atrophie der Windungen war entweder Senescenz,
oder, was bei weitem wahrscheinlicher ist, Folgezustand der eircum-
seripten Heerderkrankung., Griesinger hat mit Recht den deletiren
Einfluss hervorgehoben, welchen Heerderkrankungen des Gehirnes
anf dessen gesammte Ernidhrung ausiibten: hier wie in den meisten
Fillen haben wir dafiir ein anatomisches Substrat, die Atrophie der
Windungen.

Das anffilligste Heerdsymptom also, die Aphasie. findet bei
der Rother ihre Erklirung in der Erweichung der linken [, Schlife-
windung. Bei der Adam sind wir berechtigt, ebenfalls eine Heerd-
erkrankung der linken I. Schlifewindung anzunehmen.

Ein zweiter Pankt, welcher hervorgehoben zu werden ver-
dient, ist die Parese des linken Beimes: sie schien auf eine rechts-
seitize Erkrankung  des Gehirnes hinzuweisen, Die Section wies
jedoch als anatomisches Substrat dafiir eine grane Degeneration im
Dorsaltheile des linken Seitenstranges nach. Fiir die Unabhiingigkeit
heider Erscheinungen von einander fiel hauptsiichlich die Anamnese
ins Gewicht, nach welcher die Parese des linken Beines schon
10 Jahre vorher bestand.

Endlich verdient die gekreuzte Atrophie des Sehnerven Be-
achtung, welche, wenn sie bei Heerderkrankungen des Schlife-
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lappens Regel wiire, fiir eine vollstindige Kreuzung im Chiasma
sprechen wiirde*)2). Die beiden Seh- und Vierhiigel boten keine
Differenzen der Firbung und der Grisse.

3. Folgendes ist ein priignanter Fall von Leitungsaphasie,
dessen Zuweisung ich der Giite des Herrn Prof. Foerster verdanke.

Beckmann, 'Apntheker, G4 Jahre alt, bemerkte am 15. Miirz 1874
des Morgens, nachdem er den Abend vorher einige Gliser Bier
eetrunken und die Nacht iiber gut geschlafen hatte, dass er nicht
mehr ordentlich lesen und noch viel weniger schreiben konnte,
obgleich er Alles mit deutlichen Umrissen sah. Er reiste deswegen
am 18. Mirz nach Breslau, um einen Augenarzt zu consultiren.
Im Laufe desselben Tages traten die ersten Sprachstirungen ein.
Nicht die leisesten Spuren gestirten Allgemeinbefindens machten
sich dabei bemerklich.

Am 20. Miivz 1874 fand ich folgenden Status: Kriiftig ge-
bauter Herr, im bliihendsten Erndhrungszustande, mit congestionirtem
Kopfe. Korperlich durchaus riistig, auch objectiv noch keine Zeichen
vorgeschrittener Senescenz. Radialis nur miissig rigide, Puls kviittig,
von normaler Frequenz, nach 6—10 Schligen aussetzend. Weder
im Gesichte noch in den Extremititen eine Spur von Lihmung.

Die Herzdimpfung ist nach links etwas verbreitert, die Herz-
tone nur schwach. Kein Lungenemphysem.

Er versteht alles ganz genau, antwortet auch auf Suggestiv-
fragen immer richtiz. Der Gebrauch aller Gegenstinde ist ihm
genau bekannt.  Er zeigt auch keine Spur von motorischer Aphasie,
denn sein Wortschatz ist unbeschriinkt. Doch fehlen ihm fiir viele
Gegenstiinde, die er bezeichnen will, die Worte; er miiht sich, sie
zu finden, wird erregt dabei, und nennt man ihm den Namen, so
wiederholt er ihn ohne jeden Anstoss. Es ist also derselbe Zu-
stand, der innerhalb der physiologischen Breite bei vielen Menschen
vorkommt, und der oben als Leitungsaphasie geschildert wurde.
Vieles gelingt ihm geliufig, besonders leicht hingeworfene Redens-
arten; dann kommt er an ein Wort des Anstosses, bleibt daran

*) Bei der Section eines an Alterscataract leidenden und an seniler
Atrophie des Gehirnes verstorbenen 73 jihrigen Mannes fand ich kiirzlich den
ganzen Gyrus hippocampi und linguiformis geschwunden. Zugleich war das Ge-
willbe derselben SBeite grau verfiirbt, der Sehhiigel derselben Seite ebenfalls grau
und sehr klein, der entgegengesetzte N. opticus grau degenerirt.



hiingen, miiht sich, #drgert sich, und fast jedes Wort, das er dann
stockend vorbringt, ist unsinnig; er verbessert sich immer wieder,
und je mehr er sich miiht, desto schlimmer wird der Zustand.
Errith man den intendirten Sinn und sagt es ihm, so athmet er
anf: Ja, das wollt ich sagen. Andererseits passirt es ihm, wenn er
sich gehen lisst, dass ihm ganze Siitze, die in sich grammatisch
richtig sind, herausfahren mit einem ganz anderen Sinne, als dem
gewollten; dann wird er ebenso iirgerlich und desavouirt den eben
gesprochenen Satz. Sehr oft fragt er in Bezug auf das eben Ge-
sprochene: War das richtig?

Interessant sind die Beziehungen der Aphasie zar Alexie und
Agraphie. Beide Zustiinde sind vorhanden, aber in sehr verschie-
denem Grade. Es wird ihm ein gross gedruckter Buchstabe vor-
gelegt, er soll ihn benennen. Trotz aller Miihe erkennt er ihn nicht;
er sieht sich Hilfe suchend um, sein Auge fillt auf den mit
Goldschrift gedruckten Titel eines Buches, er zeigt auf den Titel
und sagt: das erkenne ich, das heisst Gothe. Dicht daneben steht,
ebenso eingebunden, der Schiller; er soll den Titel lesen, erkennt
ihn aber trotz aller Miithe nicht, nur findet er durch Vergleichung
beider Titel, dass es nicht dasselbe ist, wie Goethe. So liest er
auf der Strasse im Vorbeigehen die Schilder, ohne dass er sie be-
sonders sucht; wird er aber auf ein bestimmtes Wort, einen be-
stimmten Buchstaben gewiesen, so gelingt es ihm nie, ihn zu finden.
Unter einer Anzahl ihm vorgeschriebener Zahlen und Buchstaben
findet er den verlangten zwar langsam, aber immer richtig; er
merkt es auch regelmissig, wenn die verlangte Zahl oder der Buch-
stabe nicht darunter ist. Kr erkennt auch jeden einzelnen Buch-
staben dadurch, dass man ihm Buchstaben vorsagt: er lehnt die
iibrigen ab und hiilt sich an den richtigen. Bei den Zahlen hilft
er sich dadurch, dass er die Zahl mit dem Auge fixirt und dabei
an den Fingern abziihlt, bis er zu der Zahl gekommen ist, die dem
Gesichtsbild entspricht. Dass keine Sehstorung die Schuld an dem
Nichterkennen der Buchstaben ist, geht erstens daraus hervor, dass
er alle anderen Gegenstinde, Photographien ete. richtig erkennt, so
wie aus seiner Angabe, dass er die Umrisse der Buchstaben deutlich
sehe. Die Buchstaben kommen ihm noch bekannt vor, sie machen
ihm durchaus nicht den Eindruck des Chinesischen oder der Keil-
schrift, wie es bei villigem Erloschen der Gesichtsbilder der Fall
sein miisste. Br kann aber auch den direkten Beweis davon
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liefern, indem es ihm bei einiger Aufmerksamkeit gelingt, die
~ Buchstaben, die er nicht benennen kann, und ganze Worter nach-
zuzeichnen.
| Es besteht aber Agraphie; er kann Alles nachzeichnen, aber
er kann nicht selbstindig schreiben. Fast kein Buchstabe gelingt
ihm, es kommen bei aller Mithe nur Grund- und Haarstriche heraus.
Einfache Zahlen gelingen ihm besser, aber selbst die zweistelligen
- Zahlen sind ihm schon eine zu schwere Aufgabe.
Eine am 25. Miirz 1874 von Herrn Prof. Forster vorgenom-
mene genaue Bestimmung des Gesichtsfeldes beider Augen ergab
eine exquisite Hemiopie nach rechts hin. Mit dem Augenspiegel
war nichts auffallendes zu constatiren.
Bei weiterer Beobachtung stellte sich heraus, dass die Aphasie
ihrem Grade nach sehr wechselte, indem sie bald kaum merklich
war, bald sehr stark hervortrat; dass ferner fast nur Substantiva,
und unter diesen besonders Orts- und Personennamen gelegentlich
fehlten. Gegeniiber seinen niichsten Angehirigen war er viel we-
niger aphasisch, als gegen fremde Personen. Am auffilligsten ist die
Aphasie immer, wenn er iirztlicher Seits examinirt wird; mit jedem
neuen Defect, der ihm dadurch ins Bewusstsein kommt, wiichst
seine Aphasie.
Der Kranke befindet sich noch jetzt in Behandlung: sein
korperliches Befinden ist vortrefflich, die Aphasie scheint etwas ge-
bessert und hat jedenfalls sich nicht verschlimmert. Dagegen liess
gich durch eine zweite, am 9. April 1874 von Herrn Prof. Forster
vorgenommene Bestimmung des Gesichtsfeldes vermittelst des Peri-
meters feststellen, dass das Gesichtsfeld eine weitere Einschriinkung
erfabren hatte, und zwar war nach rechts hin auf beiden Augen
diejenige Partie des Gesichtsfeldes, welche zwischen Macula lutea
und P. lag, und in welcher vorher undeutlich gesehen wurde, jetzt
vollkommen erloschen 2!); ausserdem aber war die linke Grenze des
Gesichtsfeldes bedeutend nach rechts hin verschoben. Dadurch er-
wies sich der Process als ein progressiver.
Eine im Mai d. J. wieder vorgenommene Untersuchung ergab
bedeutende Besserung. Der Kranke bot jetzt das interessante Symp-
tom, dass er ganze Worter, wie seinen Namen, den seiner Ange-
horigen, richtig las, aber die einzelnen Buchstaben desselben nicht
- lesen konnte *2).
4. Kunschkel, 50 Jahre alt, Goldarbeiter, litt seit 2 Jahren
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an Incontinentia urinae et alvi und liess sich deshalb am 27. Ja-
nuar 1874 auf eine innere Station des Allerheiligen-Hospitales auf-
nehmen, Dort fiel er durch unmotivirte excessive Grobheit gegen
Wiirterin und Arzt auf und wurde deshalb am 29. Januar auf die
Irrenabtheilung verlegt. Dort zeigte er ein unwirsches, unfreund-
liches Benehmen, grosse Reizbarkeit und Zornmiitigkeit auf kleine
Anliisse hin und vollstindige Incontinenz des Urins und Stuhlganges,
die manchmal den Schein des Absichtlichen trug.  Von seiner Stel-
lung im Hospitale hatte er hiochst unklare Vorstellungen. Erschei-
nungen von Paraplegie oder Tabes fehlten. Das ganze Knochen-
skelett war hocheradig rhachitisch verkriimmdt.

Am 26. Miirz 1874 gegen Abend erhielt er bei einem Streite,
der sich im Minner-Gesellschaftssaal entwickelte und bei welchem
nicht rechtzeitig intervenirt wurde. einen Schlag ans rechte Ohr,
sprach darauf verwirrt, zeigte einen taumligen, unsicheren Gang
und liess die rechte Kirperhiilfte hiingen. Am niichsten Morgen
war ein rechtsseitiges Othaematom und  zugleich ausgesprochene
Aphasie mit Parese des rechten Beines zu constatiren.

Beim Gehen taumelte er und schleppte das rechte Bein nach.
Der Hindedruck war beiderseits schwach, links etwas schwiicher
als rechts. Im Gesichte keine sichtbaren Lihmungen. Die Sensi-
bilitit allgemein etwas abgestumpft. P. 90. Respiration beschleu-
nigt, etwa 22. Hiufigzer Husten ohne Auswuwrf. Rasselgeriusche
beiderseits in den unteren Lungenpartien, Das Gehir war intact.

Die Aphasie iusserte sich in folgender Weise. Er sprach eine
ganze Weile lang ohne jeden Anstoss, endlich am Schlusse eines
Satzes kam ein falsches Wort ohne jeden Accent heraus. Fragte
man ihn nun genau nach dem eben gesprochenen Worte, so machte
er den Versuch, es zu verbessern, und producirte falsche Wirter
und Sylben regellos durcheinander gemischt, ein nur schwer nach-
zuschreibendes Kauderwelsch,  Auf einzelne dazwischen geworfene
Fragen giebt er wohl anch ganze tadellos richtige Sitze zur Ant-
wort.  Seine Antworten sind, so weit er der Sprache miichtig ist,
immer richtig und genan dem Sinne angemessen; auch durch Sug-
cestiviragen lisst sich constativen, dass er Alles versteht und leicht
auffasst,

Es besteht Alexie. Wird ihm aber die Anfgabe gegeben,
unter einer Reihe vorgeschriebener Buchstaben einen bestimmten
herauszufinden, so gelingt es ihm richtiz. Ebenso erkennt er jeden
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einzelnen Buchstaben und jede Zahl, wenn ihm dabei der Reihe
nach alle Buchstaben und Zahlen vorgesagt werden.

Agraphie besteht ebenfalls. Seinen Vor- und Zunamen kann
er richtig schreiben, nur mit zitternder Hand. Das Wort Gold-
arbeiter nur bis zum d, dann setzt er ab und schreibt ein neues
wie ,well* aussehendes in das eben Geschriebene hinein. Zu wei-
teren Leistungen ist er nicht mehr fihig, und nur regellose Striche
sind das Resultat weiterer Anstrengung.

Die Untersuchung des Gesichtsfeldes ergiebt wegen mangeln-
der Aufmerksamkeit des Patienten ein zweifelhaftes Resultat, jedoch
spricht Vieles fiir eine rechtseitige Hemiopie.

Am 30. Mirz gelang es mir, folgende Unterhaltung nachzu-
schreiben:

Welche Jahreszahl haben wir jetzt?

44,

Lebt Thr Vater noch?

Nein, der ist 46 gestorben.

Also wie lange her?

An die 29 Zaten Daten Diten.

Haben Sie Geld?

Ja, ich habe den Luten eingelist und meine Sachen.

Wie viel haben Sie denn?

Nahe an 100 Thlr. Hitte ich 100 gehabt, dann hiitte ich
schon — (stockt.)

Was hiitten Sie dann?

Griitliche Hubel.

Was ist das hier fiir ein Local?

Das ist ein kaiserliches Kastel.

Was denn sonst?

Nun es giebt kaisernes kis katen leben. Da haben Sie zum

Beispiel ein kénigliches von der Elisabethkasetts, d. h. von allge-
meiner Kasetts.

Méchten Sie gern nach Hause?

Ich bin jetzt schon 4 Wochen gar nicht von hier wegpe-
kommen.

Was ist das? (Ein Taschentuch wird gezeigt.)

Das ist ein feines Filil.

Filet?

Wernicke, Zur Patholog. dos Nervensystems.
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Nein, Filet ist es nicht, das ist nicht so stark.

Was ist es denn?

Taschentuch nennen wir's,

Wie kann man es denn noch nennen?

Nun, wie man’s in noblen Zweigen begreif ich in Adeln
sich bewegt.

(Ein Bleistift wird gezeigt.)

leh dacht, es wiire ein kleiner Kolinomitz, aber es ist nicht.

Was ist es denn?

Ich habe es immer unter dem Neuman Neu- Bleistift.

(Eine Brille wird gezeigt.)

Das nennt man die Briicke, Brikke nennt man es.

Wozu brauch ich es denn, zum Spass?

Ach nein, um eben das meilige golden, um eben sein An-
sehen zu entwickeln.

Der Gang ist bedeutend sicherer geworden. Der Augenspiegel
ergiebt villie normale Papillen.

Am 4. April war beim Gange keine Spur von Ldhmung mehr
zu erblicken. Die Aphasie nur noch dadurch bemerklich, dass hin
und wieder der Anfang eines Wortes unsicher herauskam oder am
Ende eines Wortes eine unaccentuirte Sylbe einen falschen Voeal
trug etc. Auch die Alexie ist verschwunden; bei schwierigeren
Wirtern wie  Zugrundelegung® wird nur noch die letzte Sylbe un-
klar, Dagegen kann er ihm unbekannte oder Fremdwiorter nur
entstellt wiedergeben, indem er nur einige Sylben davon beibehilt,
die iibrigen nach Willkiir ergiinzt. Complicirte Zahlen, wie 25, 394
liest er richtig herunter. Am auffilligsten ist die Stérung noch
beim Schreiben. Ehe er zu schreiben anfiingt, muss er sich lange
besinnen; der Anfang des dictirten Satzes gelingt ihm dann, das
Ende nicht mehr. Er soll das Wort Goldarbeiter schreiben,  nach-
dem er soeben von einem Pince-nez gesprochen hat und fiingt an
aen ... Nach einiger Zeit ist er vollstindig ermiidet und kann
sich nicht mehr zu dem Entschlusse aufraffen, ein Wort anzufangen.

Die beiden letzt beschriebenen Fille gehoren sichtlich zu
einander. Beide haben volles Verstindniss fiir das Gesprochene,
beiden steht noch ihr ganzer Wortvorrath zu Gebote, aber sie kinnen
iber ihn je nach Stimmung und Situation in verschiedenem Grade
verfiigen. Der eine, Beckmann, ist aber psychisch noch vollstindig
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intact, der andere, Kunschkel, ist schwachsinnig, schwatzhaft, jeder
Selbstbeherrschung und Kritik beraubt. Demgemiiss bleibt Beck-
mann mitten im Satze stecken und ringt nach Ausdruck, Kunschkel
ersetzt das Fehlende durch unsinnige Worter oder neue Com-
binationen von Sylben und hat die Genugthuung, den Satz geschlossen
zn haben; auch er macht Versuche sich zu corrigiren, aber nur
schwiichliche. Bei beiden besteht dieselbe Art der Alexie, und ihre
Agraphie ist weit bedeutender als ihre Aphasie und Alexie. Kunsch-
kel ist mir ausserdem sehr verdichtig, auch eine rechtsseitige He-
miopie gehabt zu haben; letzteres wiirde die Analogie der beiden
Fille, welche in anatomischen Thatsachen ihren Grund haben muss,
noch unzweifelhafter machen.

Oben wurde ausgesprochen, dass Leitungsaphasie nicht Ur-
sache der Alexie sein kinne (mit Ausnahme der Buchstaben), we-
nigstens nicht bei gebildeten Leuten 2%). Beckmann scheint davon eine
Ausnahme zu machen. Der Zustand Beckmann's aber, und wahr-
scheinlich auch Kunschkel’s, ist durch rechtsseitige Hemiopie com-
plicirt; ohne diese wiirde Beckmann ohne jede Beschwerde Alles
lesen kinnen?t). Beweis dafiir ist der Umstand, dass er thatsiichlich
sehr Vieles zu lesen im Stande ist, aber nur im Vorbeigehen, wenn
er es nicht fixirt. Das fixirte Wort ist ja fiir ihn nur halb vor-
handen, es kann daher keinen bestimmten Begriff in ihm wach-
rufen. Die Fihigkeit aber, das Wort aus seinen einzelnen Buch-
staben zusammenzusetzen, geht ihm ab. Ein sehr frappantes Beispiel
seiner virtuellen Fihigkeit zu lesen war mir, ausser dem schon oben
erzihlten von Goethe, die Art, wie er ein Recept iiberflog. Er hatte
kaum einen Blick darauf geworfen, als er sagte: Hier dieses Wort
heisst Alo#; dicht darunter die Coloquinten konnte er trotz aller Miihe
nicht entriithseln. Er hatte in dem Augenblicke vielleicht unwill-
kiirlich riickwiirts gelesen, oder mit peripherischen Theilen der Netz-
haut, welche ihm noch einen Spielraum nach rechts hin gestatteten.

Die schnell zunehmende Beschriinkung des Gesichtsfeldes, wiih-
rend die Aphasie sich zu bessern schien, sprach zuerst dafiir, dass
ein progressiver Process nicht die Inselgegend selbst, sondern ein
in der Nihe befindliches Gebilde, (wahrscheinlich den linken Tractus
opticus *) befallen hat, welches die Function der linken Netzhaut-

*) Der Schluss auf den linken Tractus opticus ist dann nicht gestattet,
wenn eine vollkommene Kreuzung im Chiasma stattfindet. Es muss dann der

hintere Winkel des Chiasma in Aussicht genommen werden. .
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hilften vertritt. Das Uebergreifen auf den dussern Theil "der rechten
Netzhauthilften liess sich nur durch ein Ueberschreiten der Mittel-
linie nach rechts *) hin erklaren. Dabei fehlte jede Lihmung und
Stirung des Allgemeinbefindens. Alles weist auf eine Heerderkran-
kunz am Tuber cinereum, welche sich nach links in den Anfang
der F. Sylvii (die Lamina perforata anterior) ausdehnt und welche
jetzt zum Stillstand gekommen ist.  Die Aphasie ist nur auf Civeu-
lationsstirungen zu  begziehen, welche sich in der Umgebung der
eigentlichen Heerderkrankung geltend machen 29).

Der Fall Kunschkel ist entschieden als durch Trauma bedingt
anzusehen.  Dass das Trauma rechts einwirkte, die Gehirnerschei-
nungen aber linksseitige waren, stimmt mit der oft gemachten Beob-
achtung iiberein, dass ein Fall auf eine Seite des Kopfes einen
Bluterguss und Erweichung an der entgegengesetzten Hemisphiire
hervorbringt.

Fille von rein motorischer Aphasie sind in der Litteratur sehr
zahlreich,

Jedenfalls ist die Existenz der rein motorischen Form hin-
linglich festgestellt und bedarf am wenigsten der Belegung durch
weitere Fille. Die beiden nun folgenden Krankengeschichten sind
wenigstens vorwiegend motorischer Natur.

5) Rosina Peter, 78 Jahre, Kutscherswittwe, erlitt 2 Jahre vor
ihrer Aunfnahme ins Allerheiligen-Hospital einen Schlaganfall, durch
welchen die linksseitigen Extremitiiten gelihmt wurden: indessen
trat rasch Besserung ein, sie konnte schon nach 14 Tagen das Bett
verlassen und umhergehen, nur schleppte sie das linke Bein. Der
linke Arm wurde bald wieder ganz gebrauchsfihig. Jedoch blieb
das Gefiihl links abgeschwiicht und die linken Extremititen waren
gewiohnlich kiillter. Ausserdem hinterliess der Schlaganfall allgemeine
Chorea. Die Heftigkeit ihrer Bewegungen war daran Schuld, dass
sie im Oectober 1873 vom Stuhle fiel und sich eine Fractur tes
linken Oberschenkelhalses znzog. Bei ihrer Aufnahme auf die Irren-
station, welche am 27. Februar 1874 erfolgte, liess sich folgendes
constatiren: Sehr gealterte Frau, in ewiger unruhiger Bewegung,
welche sich hauptsichlich in den rechten Extremitiiten und im Ge-

*) Bei Annahme vollkommener Kreuzung nach links.
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gichte geltend macht. Sie lirmt fortwithrend in lallender, unver-
standlicher Sprache, der Mund wird gedffnet und geschlossen, ebenso
die Augen, die Zunge im Munde umhergerollt, heraus- und nach
den Seiten gestreckt, die Hiinde agifiren in der Luft, ihr massloses
Gerede mit eben so masslosen Gesten begleitend, kurz, das Bild
einer Besessenen. Meist in sitzender Stellung, dvspnoisch. Es liisst
sich eine frische Fractura sterni dicht unterhalb des Angulus Lu-
dovici durch abnorme Beweglichkeit und Crepitation nachweisen;
Bluterguss ins Mediastinum, nnregelmiissige pericarditische Reibungs-
geriiusche, Arythmie des Herzens, Radialis von wechselnder Fiillung.
Gefidsse hochgradig atheromatis. Die Haut der linken Mamma bis
ums Sternum herum ist blutig suffundirt.

Entschieden maniacalische Stimmung. Sie theilt Schlige aus,
schlendert ihr gereichte Gefisse von sich. Sie wird aus dem Bett
heraus genommen und zu gehen gendthigt, dabei striiubt sie sich
heftiz und stisst die Wiirterinnen mit bedeutender Kraft von sich.
Der Gang, nur unterstiitzt moglich, gestattet keinerlei Schluss, weil
das Auftreten anf das linke Bein miglichst vermieden wird.

Die niichsten Tage trat allmihliche Beruhigung und Nachlass
der dyspnoétischen Erscheinungen ein. Schlaf durch kleine Dosen
Morphium, subeutan. Abends hohe (his 39.5), frith normale Tempe-
ratur. Subjectives Wohlbefinden. Sie wird noch sehr leicht heftig,
ist aber im Allgemeinen gutmiithiger, dankbarer Stimmung, ihre
Schleuderbewegungen sind weniger auf bestimmte Ziele gerichtet.
Beim Versuch zu gehen, der ihr sehr schwer fiillt, nehmen die
choreatischen Bewegungen wieder zu. Die choreatischen Bewegungen,
die im wachen Zustande fast unaufhérlich geschehen, lassen im
Schlafe giinzlich nach und kiénnen durch Willensanstrengung zeit-
weise iiberwunden werden.

Seit dem 19. Miirz 1874 kein Fieber. Allgemeinbefinden vor-
trefflich. Die dem Mediastinum entsprechende Diampfung hat an
In- und Extensitit abgenommen.

28. Miirz 1874. Gestern Abend erbrochen, dann die Nacht
ruhig verbracht. Heut hat sich das Erbrechen wiederholt; jedoch
hat sie weder iiber anderweitige Beschwerden geklagt, noch trat Be-
wusstlosigkeit ein. Sie ist vollstindig sprachlos, bei gutem Bewusst-
sein, zeigt auf ihren Mund, um die Unmiglichkeit zu sprechen zn
bezeichnen. Die Zunge kann herausgestreckt werden. Sie versteht,
was zu ihr gesprochen wird.
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29. Mirz. Geringe Besserung, eine gewisse, allerdings un-
deutliche Articulation bei ihren Versuchen zn sprechen, bemerklich.

30. Mirz. Die Nacht war gut. Heute friih ohne jeden Laut,
kann nicht mehr schlingen. Der Unterkiefer hingt herunter, die
Zunge heraus, der Speichel fliesst aus dem Munde. Rechtsseitige
Hemiplegie, auch im Gesichte nachzuweisen.

Die Extensoren des rechten Beines sind angespannt, es kann
nur mit Widerstand gebeugt werden. Der rechte Arm vorwiegend
gelihmt.

Schmerzempfindlichkeit allgemein abgeschwiicht (durch Nadel-
stiche gepriift) am meisten an der rechten Hand. Der Augenspiegel
ergiebt graurdthlich verfirbte Papillen ohne Stanungserscheinungen.
Sie versteht einfache Auftrige und bedient sich zur Ausfithrung
der linken Hand.

Bei der Einfithrung der Schlundréhre zur kiinstlichen Fiitterung
schreit sie und wehrt sich, driickt aber nachher dem Arzte die
Hand. Der Tod erfolgte am 10. April 1874. Die Section ergab
pachymeningitische Adhiisionen an das Schiideldach, Osteophyten der
inneren Schidelwand, beiderseits atrophische Windungen. Links
findet sich ein Erweichungsheerd, welcher an der Anastomose
zwischen 1. und II. Schlifezuge am meisten an die Oberfliche
reicht, daselbst ist die Pia adhirent. Von da aus reicht der Er-
weichungsheerd nur wenig in der Tiefe des Marklagers nach hinten.
Dagezen erstreckt er sich nach vorn im Marklager bis iiber die
Broea’sche Stelle hinaus. Diese selbst ist nicht beriihrt, wohl aber der
dussere Theil des Marklagers, in welches sie sich einsenkt. Auch das
Mark der Centralwindungen ist in derselben Weise unterbrochen.

In geringer Entfernung von diesem Heerde nach hinten, den
Uebergangswindungen nach dem Hinterhauptslappen (Gratiolet) ent-
sprechend, ist das Marklager der Hemisphiire ebenfalls erweicht.
Rechts ist die freie Fliche der Convexitit in grisserer Ausdehnung
hetheiligt. Ein grosser Erweichungsheerd nimmt fast die ganze
Breite der Hemisphiire hinter der Centralfurche ein. Die Umgebung
des Heerdes ist sclerosirt, die graue Substanz der Windungen zeigt
daselbst einen intensiv rothen Streifen.

Beide Gvri fornicati intact, ebenso die Gewdilbeschenkel. Im
Kopfe des rechten Nucleus caudatus an der Ventrikelfliche desselben
findet sich eine etwa linsengrosse alte Cyste mit serisem Inhalt.




6) Isidor Ttzigsohn, Handlungsreisender, 26 Jahre alt, wurde
am 25. Mirz 1874 anf die medizinische Klinik aufgenommen; ich
referire den Fall mit giitiger KErlaubniss des Herrn Geheimrath
Lebert. J. war an demselben Morgen erkrankt, und zwar hatte sich
erst Sprachlosigkeit, dann nach einigen Stunden Lihmung der rechten
Korperhiilfte eingestellt. Es liess sich zuniichst nur das Vorhanden-
sein motorischer Aphasie constatiren, da Pat. im Allgemeinen stupide,
theilnahmlos, zn einer genaueren Feststellung der Symptome nicht
geeignet war. Der rechte Arm total gelihmt, das rechte Bein beim
Gange geschleppt, das Gehen jedoch noch miglich. Die rechte Ge-
sichtshiilfte blieb bei Bewegungen zuriick. Sensibilitit, durch Nadel-
stiche gepriift, erhalten, die Reflexerregbarkeit der gelihmten Theile
herabgesetzt. An den Gefiissen und am Herzen nichts Abnormes
In den néchsten Tagen nahm die Lihmung des rechten Beines zu,
der psychische Zustand blieb unverindert. Da die Anamnese vor-
anfgegangene syphilitische Infection ergab, wurde eine Schmierkur
angeordnet.

Der Zustand besserte sich nun rasch, so dass Pat. am 26.
April 1874 schon gehen und die rechte Hand leidlich gebrauchen
konnte. Kine an diesem Tage vorgenommene Untersuchung ergab
nun Folgendes. Pat. kann, bei voller Beweglichkeit der Zunge und
der Lippen, kein einziges Wort sprechen, nur Sylben mit dem Buch-
staben a und einem stummen Anhang, meist m, articuliren. Beim
Versuch, ein bestimmtes Wort nachzusprechen, stimmt sehr oft die
Anzahl und der Tonfall der Sylben mit dem Worte iiberein.

Er versteht alle Auftrige und Fragen, die nicht einen grisseren
Aufwand von Intelligenz erfordern, ist jedoch iibermiithiger, launen-
hafter Stimmung und erschwert dadurch die Untersuchung. Doch
scheint ihm der Sinn der Pripositionen zu fehlen. Er erhilt den
Auftrag, ein Buch das eine Mal auf, das andere Mal unter das
Papier zu legen, und wversteht nicht, dass dies verschiedene Auf-
trige sind. Wo der Sinn unzweifelhaft ist, ergiinzt er sich die
Priipositionen richtig, so, wenn er auf einen Stuhl steigen soll
Ebenso versteht er die verschiedene Benennung der Farben nicht,
obwohl er auf einer Farbenscala richtiz die Farbe jedes Gegen-
standes herausfindet. KEs scheint also eine Anzahl von Klangbildern
erloschen zu sein.

Er versteht die Schriftzeichen richtig, fithrt einfache Auftrige,
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die ihm schriftlich gegeben werden, aus.  Auch die Zahlen und die
einzelnen Buchstaben sind ihm bekannt.

Die Fihigkeit zu schreiben ist nur soweit erhalten, dass er
Alles richtiz nachschreiben kann. Selbststindig oder auf Dictat
kann er nicht einmal seinen Namen, auch die meisten einzelnen
Buchstaben nicht, schreiben. Dagegen schreibt er das Alphabet
allerdings mit vielfachen Verwechselungen. Die Zahlen schreibt er
richtig hinter ecinander fort. KEr schreibt auch gedruckte Schrift
richtig ab, und zeigt sich iiberhaupt von der Form der Buchstaben
unabhiingig, so schreibt er in einem Worte », statt des vorge-
schrichenen r26),

Ks lisst sich deutlich nachweisen, dass er keine Hemiopie hat.
(tehiir und Gesicht intact, die Augenspiegeluntersuchung ergiebt
normalen Befund.

Der Fall Peter ist in vielfacher Hinsicht interessant. Zunichst
machte sich die Chorea vorwiegend in den rechten Extremitiiten
geltend. Dieses Factum findet eine einfache Erklirung in der links-
seitigen Hemiplegie, welche der erste apoplectische Anfall hinter-
lassen hatte, es beweist die Richtigkeit der Mewvnert'schen Auf-
fassung, nach welcher die Chorea eine an die Bahn des Hirnschenkel-
fusses gekniipfte Hyperkinese ist. Die Hemiplegie war sichtlich
durch den alten Erweichungsheerd bedingt, welcher sich in der
rechten Hemisphiire vorfand, aber nicht durch diesen direct, sondern
durch das seine Entstehung begleitende collaterale Oedem. Wenn
plitzlich (dafiir spricht der apoplectische Anfall) ein so umfang-
reicher Theil des Gehirnes von der Circulation ausgeschlossen wird,
s0 ist die Entstehung eines collateralen Oedems in der niichsten
Umgebung, einer collateralen Hyperdmie in der anderen Hemisphiire
keine zu gewagte Annahme. Wihrend nun das erstere die Hemi-
plegie erkliirt, giebt letztere die Miglichkeit, das Auftreten der Chorea
zu verstehen,  Die Chorea wiire demnach bedingt 27) durch eine
Hyperimie der Hirnschenkelfusshahn in irgend einem Theile ihres
Verlaufes, ihnlich wie Hyperiisthesie experimentell durch Auf-
schlitzen der Pia spinalis erzeugt werden kann. (Meynert.)

Zu diesem jahrelang getragenen Erweichungsheerde gesellt
sich nun ein zweiter in der linken Hemisphiire, welcher Aphasie
und rechtsseitige Hemiplegie bewirkt und binnen kurzem tidtet.
Das Herabhiingen des Unterkiefers, die absolute Unbeweglichkeit
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der Zunge und das Unvermigen zu schlingen diirfen nicht als
hlosse Vorliufer des herannahenden Todes aufgefasst werden: denn
sie traten ein, als noch volles Bewusstsein und Verstindniss der
Nituation vorhanden waren. Sie sind ebenso wie die Aphasie
als durch die Zerstérung des Marklagers bedingt zu be-
trachten, da die grossen Ganglien bis auf die kleine Cyste im
Streifenhiigel nichts Abnormes boten. Endlich ist noch die Atrophie
aller Windungen hervorzuheben, welche auch in diesem Falle die
Heerderkrankung des Gehirnes begleitet.

Der Fall Itzigsohn, auf einer syphilitischen Heerderkrankung
des Gehirnes beruhend, ist sichtlich keine rein motorische Aphasie,
denn letztere kinnte die Agraphie nicht zur Folge haben *%). Nun ist
aber die Agraphie nicht absolut, sondern nur soweit das spontane
Schreiben oder das Schreiben nach Dictat in Frage kommt. Da
das Vermigen nachzuschreiben erhalten ist, so muss die Bahn « g
(s. oben pag. 26) intact sein, die Schreibstirung beruht also auf
Unterbrechung der Bahn a, g, welche die Klangbilder mit dem
psychomotorischen Centrum der Schreibbewegungen verkniipft®”). Aus
Allem wird wahrscheinlich, dass die tiefe und gefissreiche Bucht,
in welcher Vorderspalte und Oberspalte zusammenlaufen, den Aus-
gangspunkt des pathologischen Processes bildet. Derselbe diirfte,
da nur in sehr seltenen Fiillen durch Tumoren Aphasie entsteht,
weniger eine gummise Neubildung, als eine syphilitische Ence-
phalitis sein. Uebrigens lisst die partielle Betheiligung des sen-
sorischen Sprachcentrums auf eine ziemlich erhebliche Ausdehnung
des Heerdes schliessen.

Der nun folgende Fall schliesst sich natiirlich an die ehen
berichteten an.

7) Karl Seidel, Tagearbeiter, 60 Jahre alt, erkrankte am 7. Mai
1874. Der Anfall ereilte ihn auf einer Leiter stehend: er konnte
sich festhalten, bis er heruntergeholt wurde. Er war taumlig und
sprachlos, konnte aber noch nach Hause gehen, ohne gefiihrt zu
werden. Zu Hause wurde rechtsseitige Lihmung bemerkt; er lag
nun 24 Stunden sopords da und wurde am niichsten Tage in die
medicinische Klinik anfgenommen, wo mir seine Beobachtung durch
Herrn Geheimrath Lebert giitigst freigestellt wurde.

Am 15. Mai war folgender Status: Kriiftig gebauter Mann
mit wenig Altersverinderungen, bei voller Besinnung im Bette



=]

s

liegend. Schlechtes Aussehen, gelbliche Gesichtsfarbe. Arterien
geschliingelt, aber durchweg elastisch. Herzdimpfung nach links
verbreitert, an der Herzspitze ein systolisches Geriusch. Arythmie.
In Ruohelage sind in der rechten Gesichtshilfte die Falten ver-
strichen, links die Lippen geiiffnet: beim Sprechen bleibt die rechte
Mundhilfte in den Bewegungen zuriick. Der rechte Arm wird
spontan wenig beniitzt, die Bewegungen desselben werden langsam
und mit sichtlicher Anstrengung ausgefithrt, der Hindedruck ist
rechts dusserst schwach. Der rechte Arm ist kithler, die Hand
etwas cyanofisch. Die Bewegungsstorung des rechten Beines ist
beim (Gang wenig auffallend, nur schleppt er es nach. Dagegen
kann er, wie er ins Bett zuriick will, das Bein nicht hineinbringen
und muss die Hinde zu Hilfe nehmen. Die Sensibilitit, durch
Nadelstiche gepriift, ist rechts nicht merklich verschieden.

Psyehisch ist er etwas stumpf und theilnahmslos, er isst mit
gutem Appetit, spricht spontan den ganzen Tag iiber nichts und
antwortet nur auf Fragen Ja oder Nein. Er findet sich in der
Krankenstube schlecht zurecht, kann sich den Abort nicht merken,
verwechselt Gegenstiinde; so kommt es vor, dass er seinen Urin
erst in das nebenstehende Wasserglas und dann erst, da dieses
nicht ausreicht, in das Uringlas lisst.

Er versteht alle einfacheren, seinem. Gesichtskreise Rechnung
tragenden Mittheilungen, antwortet richtigc ja und nein und fiihrt
jeden Auftrag richtig aus. Er kann aber spontan nur ja und nein
sprechen; was er sonst auf Fragen antwortet, ist meist ganz un-
verstindlich, obwohl einige Articulation darin zu merken ist. Dagegen
kann er Alles richtiz nachsagen, zwar mit einiger Anarthrie, aber
in den Vocalen, im Tonfalle der Sylben ete. deutlich erkennbar.
Bei niiherer Priifung stellt sich heraus, dass ihm nur die Consonanten
¢, d. t, z und niichstdem das k Schwierigkeiten machen. Aufgefordert,
die Zunge zu zeigen, 6ffnet er nur den Mund; auch wenn es ihm
vorgezeigt wird, kein besserer Erfolg. Nach rechts und links hin
kann er sie nur schwerfillie und ruckweise bewegen, umdrehen
kann er sie nicht. Die Beweglichkeit der Zunge ist also sehr
bedentend beeintriichtigt.

Characteristisch fiir seine Sprachstorung ist folgende Unter-
haltung:

Guten Abend!

Guten Abend!
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Wie geht es Ihnen?
Ja.

Wie heissen Sie?
Ja.

Heissen Sie Thomas? Berthold? Schulze? Miller? Nein,
nein (auf jede Frage).

Heissen Sie Seidel? Ja.

Sagen Sie ,Seidel“! Seidel.

Sagen BSie ,Berthold*, ,Thomas®, , Hospital*,  Irrenanstalt*,
whrankenhaus®, ,Maurerarbeit*. Er wiederholt jedes Wort richtig.

Die Frage, ob er lesen und schreiben kénne? verneint er.
Doch kann er seinen Namen schreiben. Er schreibt richtig Seidel.
Er soll den Vornamen Karl dazu schreiben; statt dessen schreibt
er Seidel. Hs wird ihm Karl vorgeschrieben, er schreibt wieder
Seidel. Auf eine neue Seite wird ihm Garten vorgeschrieben, das
soll er nachschreiben. Das Wort, das er nun schreibt, ist ein
Gemisch von Seidel und Garten, denn es fingt mit S an und ent-
hilt ein deutliches a und t Inzwischen ist an einer andern Stelle
die Zahl 1874 hingeschrieben worden; er bekommt nun den Auf-
trag, 1874 zu schreiben. Kr schreibt 1844. Er soll nun die Zahl 60
schreiben und schreibt 1848; auf den Irrthum aufmerksam gemacht,
schreibt er 18 (also eine zweistellige Zahl) und giebt zu verstehen,
dass dies nun gut wire. Nachdem ihm 60 vorgeschrieben ist
schreibt er 66 nach. Jedenfalls ldsst er sich also durch das Vor-
geschriebene beeinflussen. Das, was er endlich zu Stande gebracht
hat, scheint immer sehr lange zu haften und stirt dann jede neue
Aufgabe. Er ermiidet auch sehr schnell und giebt sich dann weiter
keine Miihe.

Das 1874, das er leidlich nachgeschrieben hat, kann er nicht
lesen. Beim Lesen stirt die leichte Ermiidbarkeit und das Nach-
klingen des Alten noch viel mehr. Er liest von einer Reihe von
Buchstaben den ersten richtig, die andern nicht mehr. Er liest
die Zahl 5 richtig, die 9 bald darauf nicht mehr. Es werden ihm
5 Finger vorgehalten, er sagt nach wiederholtem Fragen 5. Darauf
werden 2 vorgehalten, er findet keinen Ausdruck dafiir. Sind es
finf Finger? Ja. Dies wird bestritten: Das sind doch nicht fiinf

Finger! .0 jaX
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Epikritisch ldsst sich zn diesem Falle bemerken, dass er, bei
vorhandener Insufficienz der Mitralis. sicher auf Embolie und Er-
weichung zuriickgefithrt werden kann. Der Erweichungsheerd muss
das Gebiet der 1. Urwindung und der Insel intact gelassen haben,
da der ganze psychische Reflexbogen aa, bb, erhalten ist. Dagegen
sind die Faserziige ¢ b und d b durchbrochen, denn der Begriff
vermag nicht mehr die Sprachbewegungsvorstellung #zu innerviren.
Der Erweichungsheerd betrifft also das Marklager der Hemisphiiren.
Zugleich  weist die rechtsseitige Lihmung, vor allem aber die
Liahmung der Zunge, auf eine Betheiligung des Linsenkernes hin ).
Es ist also ein grisserer Erweichungsheerd anzunehmen, welcher
einen Theil des Linsenkerns zerstort hat und sich in das Marklager
der linken Hemisphire, oberhalb des Seitenventrikels, hinein erstreckt.
Die Storungen im Schreiben und Lesen diirften bei der mangel-
haften Bildung des Kranken wenig verwerthbar sein. s

Dieser Fall zeigt uns eine neue Art der Aphasie, welche,
tfrotz ihrer dusseren Aechnlichkeit mit der motorischen Form, doch
ithrem Wesen nach der Aphasie der Inselgegend am néchsten steht:
denn wie die letztere beruht sie auf Unterbrechung der Verbindungs-
bahnen zwischen motorischen und sensorischen Cenfren, wiihrend
diese selbst erhalten sind. Es bedarf keiner weiteren Begriindung,
dass der Zustand des Seidel als Aphasie bezeichnet werden muss,
obwohl auch Andeutungen von Asymbolie vorhanden sind.  Die
characteristischen Sprachstirungen finden aber nur in
der Unterbrechung der Bahnen e¢b und dbihre Erklirung:
die ohnehin nur angedeutete Asymbolie muss als zufillige, d. h
durch die Ausdehnung des Processes bedingte, Complication auf-
gefasst werden und kann die eigentiimliche Sprachstérung nicht
erkliren. |

Die unter 111 abgehandelte Leitungsaphasie findet in diesem,
gewiss hichst selten vorkommenden, Falle eine nothwendige KEr-
Fnzung.

8) Louise Funke. Inquilinengenossin, 59 Jahre, erlitt am
6. December 1873 einen apoplectischen Anfall und wurde am
8. December ins Allerheiligen-Hospital anfgenommen. Damals zeigte
sie das exquisite Bild der Gehirnblutung. Hypertrophie des linken
Ventrikels und etwas Eiweiss im  Urin liess sich nachweisen.
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Lihmung der rechten Korperhilfte und Sprachlosigkeit wurden
constatirt.

Anfang Mirz 1874 fand ich folgenden Zustand: Vollstindige
Lihmung der rechten Extremitiiten. Der rechte Mundwinkel steht
tiefer, die Raphe von Nase zur Operlippe ist nach links verzogen,
die Falten rechts verstrichen. Bei den Bewegungen betheiligt sich
nur die linke Mundpartie. Die Zunge wird sehr unsicher und
zitternd hervorgestreckt, keine Abweichung zu constativen. Die Lid-
spalten sind gleich weit, der Lidschluss auch rechts mdéglich. Die
rechten Extremititen sind passiv leicht beweglich, jedoch bei
schnellen Bewegungen schmerzhaft. Die linke Pupille ist verengert
und reagirt nicht auf Lichteinfall, wohl aber sympathisch bei Be-
lenchtung des anderen Auges. Puls verlangsamt, 48. Schmerz-
empfindlichkeit, so weit sich konstatiren ldsst, rechts erhalten oder
nur wenig abgeschwiicht,

Sie verfiigt nur iiber das eine Wort ja, das sie auf alle Fragen
zur Antwort giebt. Will sie sich spontan #ussern, so wiederholt
sie ja, ja, in infinitum. Sie versteht nichts, was zn ihr gesprochen
wird, die einfachsten Fragen und Auftrige rufen nie eine andere
Reaction hervor, als das oft wiederholte Wort ja. Durch Gesten
jedoch kann man sich ihr leidlich verstindlich machen; wenigstens
giebt sie die Hand, wenn sie ihr entgegengereicht wird, zeigt die
Zunge, wenn man ihr anf den Mund deutet oder es vormacht ete.
Alle weiteren Untersuchungen scheitern an ihrem Mangel an Ver-
stiindniss, so lisst sich daher auch nicht feststellen, ob auf einer
oder beiden Seiten Taubheit besteht.

Es besteht hier eine ausgedehnte Zertriimmerung des Linsen-
kernes und des I Urwindungsbogens oder der Markfaserung
desselben.

9) Siegmund Zwettels, Kaufmann, 43 Jahre alt, erlitt vor 3
Jahren einen Schlaganfall, welcher eine Lihmung des rechten Armes
(das Bein war angeblich ganz intact) und Sprachlosigkeit zuriickliess.
Nur seinen Namen S. Zwettels konnte er sprechen, ebenso konnte
er denselben schreiben, wiihrend er sonst die Fihighkeit zu lesen
und zu schreiben ginzlich verloren hatte. Die Gebrauchstihigkeit
des rechten Armes und die Sprache haben sich seitdem fast voll-
stindig wieder eingestellt, nur findet er manchmal die Worte erst
nach einigem Besinnen und kann vorgezeigte Gegenstiinde nicht so-



gleich richtig benennen. Da sein Zustand mit rechtsseitiger Hemiopie
complicirt und seine Intelligenz vollkommen intact ist, so vermag
er iiber den Einfluss Rechenschaft zn geben, welchen die Hemiopie
beim Lesen iibt. Er giebt an, dass er sich beim Lesen die einzelnen
Buchstaben zusammensuchen miisse und kann deswegen nur lang-
sam lesen. Dabei passirt es ihm, dass er auf der Strasse im Vor-
beirehen sehr bequem die Schilder liest, und nur das fixirte Wort
macht ihm Schwierigkeit. Beim Lesen der einzelnen Buchstaben
gelingen ithm die meisten; doch hilt er einmal inne und findet den
Buchstaben erst, nachdem er sich das Alphabet bis an denselben
anfgesagt hat (ein Residuum seiner friiheren Alexie). Eine vier-
stellige Zahl liest er nur nach langem Besinnen und Probiren, wo-
bei er sich die Zehner vor den Einern klar machen muss. Diese
Angaben stimmen mit denen iiberein, welche oben p. 51 beim Falle
Beckmann zur Erklirung der Symptome benutzt wurden 31,

10) Ein Handlungsdiener, einige 20 Jahre alt, wurde am
19. Mirz 1874 ins Allerheiligen-Hospital aufgenommen. Daselbst
hatte er einen epileptischen Anfall mit 12 Minuten lang anhaltender
Bewusstlosigheit, klagte iiber Riickenschmerzen und Schmerzen
in den Armen, besonders bei Beriihrung. Das Liegen auf der linken
Seite war ihm schmerzhaft. Es entwickelte sich eine phlegmonise
Parotitis links, welche incidirt wurde und lingere Zeit Eiterung
unterhielt. Seine Erndhrung machte Riickschritte. 10—12 Tage
vor seinem Tode fiel eine Sprachstirung auf, der Gang derselben
wurde leider nicht geniigend beobachtet. Am 14. Mai 1874 bot er
folgenden Status: Sehr andmisches, schlecht geniihrtes Individuum,
mit atrophischer Muskulatur, von stupidem Gesichtsausdruck, klagt
itber Schmerzen im Riicken und in der linken Kopfhilfte. Puls
voll, kriiftig, weich, 104. Resp. nicht beschleunigt. Lungen frei.
Die rechte Gesichtshilfte ist abgeflacht, die Nasolabialfalte verstrichen,
der rechte Mundwinkel steht tiefer; die Storungen sind besonders
beim Lachen auffallend. Die Stirn wird gleichmissig gerunzelt,
Lidschluss intact, rechte Pupille erweitert, auf Licht reagirend.
Keine Lihmung der Extremititen zu constativen. Klopfen aunf die
linke Schlifegegend ist dusserst schmerzhaft. Hochgradige Hyper-
aesthesie, auf die unteren Extremitiiten beschrinkt. Der Gang ist
breitbeinig und miihsam. Bei der Augenspiegeluntersuchung zeigen
sich beide Papillen grau verfirbt, mit ganz verwaschenen




Riindern ohne auffallende Stanungserscheinungen, jedoch deutlich
als Stadien der Stauungspapillen erkennbar.

Er versteht das Meiste, was zu ihm gesprochen wird, verfiigt
selbst iiber einen unbeschriinkten Wortvorrath, verwechselt aber die
Wirter, ohne sich dessen bewusst zu werden. Dabei ist das Sprechen
vollstindig articulirt, ohne mechanische Behinderung. Vorgehaltene
(Gegenstinde benennt er bald richtig, bald falsch; so nennt er die
Uhr richtie Uhr, ein Messer aber auch Uhr; dass Messer wird nun
aufgemacht und ihm wieder gezeigt, er nennt es eine aufgemachte Uhr,

Das laute Lesen ist sehr characteristisch, es zeigt dieselbe
Sprachstorung, wie sie beim spontanen Sprechen hervortritt. Er
liest die Zeilen glatt herunter, aber setzt beliebig andere Worter
ein, wiihrend er doch richtiz zu lesen glaubt; dadurch entsteht ein
unsinniges Gemisch von richtig gelesenen und falschen Wirtern.

Wie er sich zum Schreiben verhilt, wurde nicht untersucht.

Auf Grund des beschriebenen Symptomencomplexes wurde
von Herrn Dr. Friedlinder, dem ich die Beniitzung dieses Falles
verdanke, die Diagnose auf Hirnabscess in der linken Hemisphiire
gestellt, Dieselbe stiitzte sich ausserdem noch auf unregelmiissige,
nicht sehr hohe, Fieberschwankungen.

Am 18. Mai liess sich eine linksseitige Pneumonie nachweisen,
Pat. wurde soporis und starb am 21. Mai 1874,

Die Section ergab folgendes Resultat: Dura bietet nichts
Auffallendes, keine Schidelverletzung. Pia trocken, aniimisch, leicht
getriibt. Die Sulei verstrichen, die Windungen an einander gedriickt,
besonders hochgradig an der linken Hemisphire. Bei der Heraus-
nahme des Gehirnes Fluctuation im linken Schlifelappen zu fiihlen,
an der basalen Fliche des Gyrus hippocampi zeigt sich eine etwa
groschengrosse Stelle der Gehirnsubstanz griingelb verfirbt, die Pia
jedoch nicht wesentlich betheiligt. Die linke Fossa Sylvii wird
vorsichtiz durch Abziehen der Pia und der Gefisse blossgelegt.
Es zeigt sich dabei, dass die einander zugekehrten Flichen der
I. Schlifewindung und des Klappdeckels sich gegenseitig in ein-
ander abgedriickt haben, so dass der Schlifelappen nach aussen,
der Klappdeckel nach innen mit scharfen Kanten vorspringen.
Zwischen Schlifelappen und Klappdeckel sind die Inselwindungen
eingeklemmt, indem die Insel mit einem scharfen Riff nach aussen
vorspringt. Das ganze Stammhirn links zeigt sich von oben nach
unten zusammengedriickt und dafiir verbreitert, der linke Hirn-
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schenkel ist an seiner untern Fliche sattelformig eingebogen. Die
canze F. Sylvii kann  blossgelegt werden, ohne Eriffnung des
Abscesses.

Der Abscess nimmt den griossten Theil des Schlifelappens ein,
und zwar die dussere und untere Wand des Unterhornes des Seiten-
ventrikels, dessen Ependym nicht durchbrochen ist. Er enthilt {ibel-
riechenden, griinen Eiter und ist mit einer Abscessmembran aus-
oekleidet.  Die Umgebung ist jedoch so erweicht (macerirt), dass
die Grenzen des Gesunden sich nicht mehr feststellen lassen. Das
Mark der I. Schlifewindung zeigt sich in seinen tieferen, dem Mark-
lager zugewandten Theilen ebenfalls erweicht, die in der Windung
befindliche Markleiste jedoch erhalten, nur Gdematos. Der Abscess
erstreckt sich an der Verbindungsstelle des Schlifelappens mit dem
Stammlappen in denselben hinein, daselbst ist die Gehirnsubstanz
(confluirter Nuel. caudatus und Linsenkern) selbst eitrig infiltrirt,
und keine Membran vorhanden: die iduossersten Fasern des Hirn-
schenkels sind dadurch mit betroffen. Der linke Tractus opticus ist
zum Theil weiss erweicht und abgeplattet.

Abgesehen von der Compression zeigen sich alle iibrigen
Theile des Gehirnes, besonders die ganze 1. linke Stirnwindung und
die Stammganglien normal.

Im Lumbaltheile des Rickenmarkes findet sich eine cirenm-
scripte eitrige Meningitis, das Riickenmark ist daselbst durch dicke
Eiterklumpen comprimirt.  Das ibrige Riickenmark =zeigt nichts
Abnormes.

Der eben mitgetheilte Fall bietet so viele Rithsel, dass es
kaum miglich scheint, sich eine befriedigende Vorstellung von dem
Verlaufe des Falles zu machen. Da keine rechtsseitige Hemiplegie
vorhanden war, so miissen die linksseitigen Stammganglien trotz
der Compression fungirt haben, oder die Compression muss erst
sehr spiit eingetreten sein. Haben sie aber fungirt, so ist sicher
auch die Aphasie nicht durch die Compression der I Stirnwindung
zu erkliren: dieses negative Hesultat ist das einzige, welches sich
fir die Lehre von der Aphasie aus diesem Falle ziehen lisst. Ob
das Mark der I. Schlifewindung, auf das es hier ankommt, schon
bei Lebzeiten erweicht war oder nicht, liess sich unmaglich fest-
stellen; sicher war es noch besser -erhalten, als das der iibrigen
Schlifewindungen.  Die klinischen Symptome sprachen fiir eine




Aphasie der Inselgegend, diese aber kann kaum zur Erklirung zu-
gezogen werden, wenn die Stammganglien normal fungirten, denn
Stammganglien und Inselrinde litten unter derselben Compression.

Andererseits ist die Aphasie nicht von ihrer Entstehung an
geniigend beobachtet worden, sie kann weit fritheren Datums sein
und damals die Symptome der sensorischen Aphasie geboten haben;
in der Zwischenzeit kann die andere Hemisphire die Funktion des
linken Schlippelappens iibernommen haben, was ja bei sensorischer
Aphasie sehr schnell geschieht. Hs giebt aber bei Heilung der
sensorischen Aphasie ein Stadium, in welchem die Kranken schon
das Meiste verstehen und doch noch Wirter verwechseln.

Keinesfalls kann aus diesem Falle ein Beweis fiir oder gegen
die von mir angenommene Localisation der Sprachcentren gemacht
werden. Der Hirnabscess, welcher wie der Tumor seine Druck-
wirkung aunf verschiedene Stellen des Schiidelinhaltes nach uns
noch ginzlich unbekannten Gesetzen ausiibt, kann eine derartige
Frage nicht entscheiden. Nur der Erweichungsheerd ver-
spricht uns Aunfschliizse iiber die localisirten Functionen
des Gehirnes. 5.

Unerklirt ist ferner die Lihmung des rechten Mund-Facialis;
wenn sie auf die partielle Zerstorung der linken motorischen Gan-
glien zu beziehen ist, so miisste die zerstirte, oben niher be-
zeichnete Partie den Kern des Mund-Facialis enthalten,

Die Hyperaesthesie der Unterextremitiiten erschwerte wiihrend
des Lebens die Diagnose. Sie fand in der circumscripten Meningitis
spinalis eine einfache Erklirung.

Hier finde ich den Ort, meinen lieben Collegen im Hospitale
Friedlinder und Weigert fiir ihre freundschaftliche Unterstiitzung
und die bereitwillige Ueberlassung ihres Materiales meinen herz-
lichsten Dank auszusprechen.

Iech bin weit entfernt, zu meinen, mit dem Vorstehenden
durchweg neue Ansichten iiber das Wesen der Aphasie ausge-
sprochen zu haben. Aehnliche psychologische und philosphische
Deduktionen begegnen uns in den meisten bedeutenderen Autoren
fiber Aphasie, namentlich hat Baginsky in seiner Eintheilung der
Aphasie in centrifugale und centripetale schon sehr dhnliche An-

sichten ausgesprochen. Das Abweichende meiner Auffassung von
Wernicke, Zur Patholog. des Nervensystems. H.
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den fritheren besteht aber in der durchweg festgehaltenen ana-
tomischen Grundlage. Es ist ein bedeutender Unterschied, theo-
retisch verschiedene Centra zu fingiren: (Coordinationscentrum, Be-
oriffscentrum ete.) und von anatomischen Unterlagen dafiir giinzlich
abzuschen, angeblich, weil die durchaus unbekannten Funetionen
des Gehirnes zur Zeit noch nicht zu anatomischen Schliissen be-
rechtigten, oder nach eingehendstem Studium der Gehirnanatomie
und auf den jetzt fast allgemein anerkannten Grundsitzen der
Erfahrungspsychologie fussend die anatomischen Daten in psycho-
logische umzusetzen und aus derartigem Materiale eine Theorie zu
construiren.  Meine Erklirung des Sprachvorganges ist nur die
specielle Anwendung eines in seinen Grundziigen schon feststehenden
Vorganges, der spontanen Bewegung niimlich, auf die zum Sprechen
nithigen Bewegungen. Die sensorische Funktion des Hinterhaupts-
schlifelappens, die motorische des Stirnhirnes liefern die einzelnen
Bausteine; und auch dasjenige, was noch des anatomischen Nach-
weises bediirftig ist, nimlich die Verlegung der Klangbilder in die
[. Schlifewindung, findet (abgesehen von den Sectionshefunden) eine
unbestreithare anatomische Fiirsprache in der Gemeinsamkeit der
Verbindungen, welche sich sowohl in dem Bestehen der Vormauer
als in dem der Fibrae propriae ausspricht.

Es ist die Frage, ob es berechtigt ist, noch nicht abgeschlossene
Ergebnisse anatomischer und physiologischer Forschung zur Auf-
stellung einer nenen Theorie zu verwerthen. Die Beantwortung
mag dem Leser iiberlassen bleiben, dem ich im Vorstehenden das
Material dazu selbst in die Hand zu geben gesucht und dem ich
keine Liicke verschwiegen oder beschonigt habe. Bedenkt man
jedoch, wie kithn und wie fruchtbar das vorhandene ebenfalls noch
unfertige physiologische Material in einigen alten Handbiichern,
z. B. dem Romberg, anf die Praxis iibertragen worden ist, so wird
man den Versuch, dasselbe im Gebiete der Gehirnpathologie endlich
einmal zu wagen, nicht verdammen kinnen. Unsere Rechtfertigung
liegt aber noch in anderen wesentlicheren Momenten.

Es ist nirgends, so nahe bei dem behandelten Gebiete die
Versuchung dazu lag, iiber die einfachste, wohl kaum noch ernst-
lich anzufechtende Hypothese hinausgegangen worden, nach welcher
dem centralen Ende jedes Nervenfadens die Rolle eines psychischen
Elementes (s. pag. 2) zugetheilt ist. So mussten verschiedene Merk-
wiirdigkeiten in dem Gebiete der Aphasie ginzlich unberiicksichtigt

-
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bleiben, z. B. das Vergessen nur der Substantiva, oder der Zeit-
worter u. s. w. Das Eingehen auf solche, durch unsere ein-
fachsten Elemente nicht erklirbare Vorkommnisse ist
absichtlich vermieden worden; und es soll hier klar aus-
gesprochen werden, dass ganze Kategorien der Gehirn-
physiologie und die innerhalb dieser Kategorien liegen-
den Alienationen — die meisten Seelenstérungen -
vorldufig einer wissenschaftlichen Behandlung (in medi-
zinischem Sinne) noch nicht zuginglich sind. Die klare Ein-
sicht dariiber, auf welche Gebiete vorliufig verzichtet werden muss,
ist das dringendste Desiderat fiir einen kiinftigen Fortschritt der
Psychiatrie.

Die aufgestellte Theorie der Aphasie vermag die so ver-
schiedenen klinischen Bilder derselben zusammenzufassen. Diese
Mannichfaltigkeit selbst, welche bisher jedem neuen Beobachter
neue Riithsel zu losen gab, wird nun nicht mehr auffallen, sie lisst
sich sogar nach den Gesetzen der Combination berechnen. Aber
allen ist das eigenthiimlich, dass ihnen eine Unterbrechung
des beim normalen Sprachvorgange beniitzten psychischen
Reflexbogens zu Grunde liegt. Damit ist fiir den Leser eine
klare Definition des Begriffes Aphasie gewonnen.

Die Zerlegung des normalen Sprachvorganges in verschiedene
Centren vermag, so wie sie die Mannichfaltigkeit der Formen der
Aphasie in einen weiten Rahmen aufnimmt, auch die meisten Wider-
spriiche zu erkliren, welche theils logisch in den Beobachtungen
eines Forschers, theils zwischen den Ansichten verschiedener Beob-
achter bisher hervortraten. So theilt Sander seine und Griesinger’s
Ansicht mit, dass bei Aphasischen die Leitung vom Gesichtsbild
zum Klanghild zerstirt, dagegen die vom Klangbild zum Gesichts-
bilde erhalten sei. Dieser logische Widerspruch liést sich leicht
durch Zerlegung des Griesinger’schen Klangbildes in ein motorisches
und ein sensorisches Centrum. Auch das Verwechseln der Be-
wegungen, das bei Aphasischen beobachtet worden ist, wird zum
grossten Theil in mangelhaftemn Verstindnis des Auftrages (bei
sensorischer Aphasie) seine Erklirung finden.

Die Aphasie fillt unter den weiteren Begriff der psychischen
Herderkrankungen. Was unter denselben zu verstehen ist,
lisst sich durch Beispiele am besten erliutern. Meynert fasst die

maniacalischen Bewegungen als durch centrale Reize hedingte
51"
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Erregungen  der motorischen Gehirnoberfliiche auf.  Sind solehe
maniacalische Bewegungen auf ein umgrenztes Muskelgebiet be-
schrinkt und lingere Zeit constant®), so ist man berechtigt, eine
circumseripte Rindenerkrankung anzunehmen, welche das betreffende
psychische Heerdsymptom setzte.  Die Asymbolie ist eine derartige
nur durch psychische Symptome diagnosticirtbare Heerderkrankung.
Diejenigen Psychosen (gewihnlich zum Wahnsinn gerechnet), welche
aus Gehirs- oder Gesichtshallueinationen entstehen, sind wahrschein-
lich, ebenso wie die maniacalischen Bewegungen, durch central
drilichen Reiz verursacht. Dass der Ursprung der Sensationen in
die Sinnesorgane und demgemiiss in die Aussenwelt verlegt wird,
ist dann ebenso wenig befremdend, wie der Schmerz, den der
Amputirte in die abgeschnittene kleine Zehe verlegt. Psvehische
Heerderkrankungen sind demnach durea Symptome der
Reizung oder des Ausfalles circumscripter Gruppen psy-
chischer Elemente characterisirt.

Auch durch die Unterbrechung der Leitungsfasern, welche
die psychischen Elemente unter einander associiren, also durch
Erkrankungen des Grosshirnmarkes, konnen psychische Heerd-
symptome bedingt werden, wie an dem Beispiele der Aphasie auns-
fithrlich gezeigt worden ist. So oft die Erkrankungen des Gross-
hirnmarkes undiagnosticirt bleiben, so gross ist der Drtum, dessen
Functionen fir geringfiigig zu halten.  Alle hoheren geistigen
Processe wickeln sich walrscheinlich im Grosshirnmarke ab. Die
weitere Forschung im Gebiete der psychischen Heerderkrankungen
ist, aus leicht ersichtlichen Griinden, vorwiegend dem Psychiater
vorbehalten.,  Jedoch wird eine richtige Verwerthung der Sections-
hefunde erst dann maglich sein, wenn die Anatomie des Grosshirn-
markes durch Sehnittpriiparate (denn die Faserung erweist sich dazu
unzureichend) geniigend sicher gestellt sein wird. Verfasser ist mit
dieser Untersuchung beschiftigt und hoftt, da er das Material dazu,
in Schnittreihen vom Hunde- und Affengehirn bestehend, fast voll-
stindig angefertigt hat, in nicht zu langer Zeit damit vor die
Oeffentlichkeit zu treten. 33),

Breslaun, im Mai 1874.

) Einen solelen Fall habe ieh beobachtet und in der kiivzlich erschienenen
Dissertation von Czarnowsky veriffentlicht.
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Nachtrag.

In der Vorrede von Hitzig’s gesammelten Abhandlungen, die
withrend des Druckes der hier vorliegenden Arbeit erschienen sind,
finde ich zu meiner Ueberraschung iiber die Bedeutung der Gross-
hirnoberfliche und sogar iiber die Aphasie Ansichten ausgesprochen,
welche mit den meinigen fast vollkommen identisch sind. Es mag
daher nicht iiberfliissiz erscheinen zu constatiren, dass ich meine
Theorie der Aphasie schon im November vorigen Jahres vor einer
Anzahl von Collegen, welchen ich einzelne Abschnitte der Gehirn-
anatomie demonstrirte, vorgetragen habe. Diese Uebereinstimmung
unserer Ansichten erfiillt mich tbrigens mit um so grisserer (Genug-
thuung, als wir auf ginzlich verschiedenen Wegen dazu gelangt
sind, und als sie beweist, dass die Anatomie und das physiologische
Experiment in ihrer Bedeutung fiir die Kenntniss des Gehirnes sich
mindestens ebenbiirtiz gegeniiberstehen.

Inzwischen ist die Funke (Fall 9) verstorben und zur Section
gekommen am 23. Juni 1874. Es fand sich Oedem der Pia und
allgemeine Atrophie der Windungen, abgesehen davon aber die
rechte Hemisphiire vollstindig intact. DLinks lidsst sich schon bei
Betrachtung der convexen Oberfliche ein ausgedehnter Heerd gelber
Erweichung constatiren, der fast den ganzen I. Urwindungsbogen,
also beide Rinder der Fissura Sylvii, einnimmt, und oberhalb dessen
die Pia adhiirent und getriibt ist. Die einander zugekehrten Flichen
der I. Urwindung sind sowohl unter einander als auch mit der Aussen-
wand der Insel fest verklebt, so dass die Blosslegung der Insel
und die Ausschilung des Stammlappens nur nach sehr sorgfiltiger
Priparation gelingt. Dabei zeigt sich ein Hauptast der Art. fossae
Sylvii in seinem ganzen Verlanfe thrombosirt und in einen festen,
gelben und sehnenartigen Strang verwandelt, in welchen kleinere
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ebensolche Fiden einmiinden. Vom Lumen des Gefiisses ist keine
Spur mehr aufzufinden.

Die Erweichung ist nach vorn von der Centralspalte auf die
I. Stirnwindung beschrinkt, nur das vordere Drittheil derselben ist
verschont geblieben. Das Stiick der I. Urwindung, welches die
Centralspalte von unten schliesst, ist mit betroften, ebenso das untere
Verlaufsstiick beider Centralwindungen. Nach hinten von denselben
dehnt sich der Process in die Breite aus und nimmt hier das ganze
Liippchen ein, welches durch die Anastomose des 1. und II. Schliife-
zuges gebildet wird. Die Hinterhauptspitze und die mehr medial
gelegenen Theile des Hinterhauptslappens haben ihre normale Con-
sistenz bewahrt, der Schlifelappen ist dagegen grosstentheils erweicht,
und nur der Gyrus hippocampi zeigt normele Consistenz.

Der Stammlappen ist in allen Dimensionen verkleinert und
grisstentheils ddematis erweicht.

Vergleichen wir diesen Befund mit dem der Rother (Fall 2),
so zeigt sich darin eine Uebereinstimmung, dass bei beiden die
I. Sehlifewindung und deren Anastomose mit der zweiten ergriffen
ist. Beide litten an sensorischer Aphasie. Sollte diese Ueberein-
stimmung durch einen Zufall bedingt sein?

Endlich mag noch auf Eigentiimlichkeiten des Verlaufes hin-
gewiesen werden, welche sich bei den verschiedenen Fillen herauns-
gestellt haben. Bei der Adam (Fall 1) ist jetzt die Agraphie fast
das einzige zuriickgebliehene Symptom. Beckmann hingegen (Fall 3)
kann jetzt fliessend schreiben, nur besteht noch hochgradige Alexie,
Macht bei beiden, wie zu erwarten steht, die Besserung noch weitere
Fortschritte, so werden sie isolirte Agraphie und Alexie darbieten,
Zustiinde, die sich sonach als normale Stadien im Verlaufe der
sensorischen und der Leitungsaphasie herausstellen wiirden.




Ueber die motorische Sprachbahn und das
Verhiiltniss der Aphasie zur Anarthrie.
Fortschr. 4. Med. 11. 1584. 8. 1.

L.

Die iilteren Aerzte werden sich des grossen Aufsehens er-
innern, welches seiner Zeit entstand, als die Entdeckung Broca’s
in Deutschland zuerst bekannt und bald auch durch mehrfache
Beobachtungen bestiitigt wurde. Die Frage von der Localisation
der Hirnfunctionen, welche, auf Grund der Experimente als negativ
erledigt betrachtet, ebenso auf Grund drztlicher Erfahrungen immer
wieder anftauchte, lenkte nun von Neuem das allgemeine Interesse
auf sich und blieb im Vordergrunde des Interesses, bis sie durch
die eine ganz neue Perspective erdffnenden Versuche Fritsch und
Hitzig's daraus verdriingt wurde. Auf diese den meisten Collegen
noch dentlich erinnerliche Zeit muss ich zuriickgreifen, um in den
Kernpunkt der Frage einzufiihren.

Die Behauptung Broca’s ging bekanntlich dahin, dass der
Verlust der artikulirten Sprache, wie er hiiufig nach Schlaganfillen
zu beobachten war, immer auf Lision einer ganz bestimmten Gehirn-
stelle, die man seitdem als Broca’sche Windung bezeichnet hat,
beruhe. Dieser Behauptung wurde widersprochen, und von
Trousseaun iiberzeugend dargethan, dass eine Reihe von Sprach-
storungen, die er zuerst unter dem Namen der Aphasie zu-
sammenfasste, auf Lésionen sehr wverschiedenen Sitzes beruhten.
An einer,anderen Stelle habe ich dargethan, aus welchen Griinden
die von beiden Gegnern angefiihrten Thatsachen unmdéglich in
Uebereinstimmung gebracht werden konnten; es gelang némlich
Trousseau durch die Macht seiner Beredsamkeit, trotz der Proteste
von Seiten Broca’s und Bouillaud’s, dem von Broca ge-
schilderten eigenthiimlichen Krankheitsbilde einen ganz anderen
und viel weiteren Begriff zu substituiren, so dass sich die beiden
Gegner garnicht auf demselben Boden bewegten. Was dem grossen
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Publikum nur ein Streit um Namen zu sein schien, ob die Aphemie
Broca's oder die Aphasie Trousseaun’s richtiger wiire, das stellte
sich bei niherem Zusehen als ein Streit um Dinge heraus, da
Jeder etwas anderes meinte.  Wire Troussean sich seines Vor-
gehens bewusst gewesen, so wiire der Ausdruck erlaubt, es sei
eine Art von Finte gewesen, durch die er anscheinend als Sieger
aus dem Streite hervorging. Thm verdanken wir jedenfalls die un-
erfreuliche Thatsache, dass gegen Ende des erwihnten Jahrzehnts
die Ansicht Broca’s weit mehr Gegner als Anhiinger zihlte und
die Frage der Localisation noch ebenso wie zu Anfang desselben
eine offene war.  Wer sich mit dieser Discussion beschiiftigte,
musste bald sehen, dass sehr leicht beide Gegner Recht haben
konnten, und dass ein eigentlicher Widerspruch gar nicht darin
lag, wenn der eine Gegner, Broca, fiir ein sehr scharf umgrenztes
Krankheitsbild eine scharf umschriebene, localisirte Gehirnlision,
der andere fiir ein sehr weit gefasstes und zusammengesetztes
Krankheitsbild sehr mannigfaltige und verschieden localisirte Ge-
hirnbefunde in Anspruch nahm. Ieh habe anderweitig dargethan,
dass die Aphasic Trousseau’s einen ganzen Complex verschiedener
Krankheitsbilder umfasst, von denen die Aphemie Broea’s nur
eines darstellt.

Wenn man sich den Vorgang vergegenwiirtigt, wie der Mensch
sprechen lernt, so gelangt man zu der Einsicht, dass das Ver-
stindniss der Sprache und die Ausiibung derselben, das artikulirte
Sprechen, zwel von einander unabhiingige Vorgiinge sind. FEine
solche Unabhiingigkeit stellt sich anch bei pathologischen Fillen
heraus, jede dieser heiden Fihigkeiten kann fiir sich verloren gehen,
ohne dass die andere in erheblichem Maasse mit betheiligt wird.
Nur ein Band der Association besteht zwischen beiden Vorgiingen,
vermittels dessen das Kind die Nachahmung der in Warter ge-
fassten Sprachklinge erlernt, und durch das auch der Erwachsene
noch geleitet wird, um immer diejenigen Sprachbewegungen richtig
zu treffen, welche dem beabsichtigten Klangeffecte entsprechen.
So ergaben sich drei Klassen von Sprachstirungen, je nachdem
der passive Theil der Sprache. das Verstindniss derselben, oder
der aktive Theil, die Ausiibung der Sprache, oder endlich nur das
Vermigen der Association zwischen beiden Theilen verloren ge-
gangen war: es liess sich eine sensorische Aphasie, eine motorische
und eine Leitungsaphasie unterscheiden, und bei jeder dieser
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Affectionen hatte die Gehirnkrankheit einen verschiedenen Sitz.
Die Broeca'sche Aphemie war identisch mit der einen dieser Formen,
der motorischen Aphasie.

Mit dem Vorstehenden habe ich einen kurzen Abriss einer
im Jahre 1874 erschienenen Abhandlung gegeben. In allen wesent-
lichen Ziigen hat sich dieses Bild der aphasischen Stirungen seit-
dem bestitigt, und es kann als eine gesicherte Thatsache gelten,
dass Zerstirung der sogenannten Broca’schen Windung stets die
motorische Form der Aphasie, dass ebenso Zerstirung der linken
ersten Schlifewindung stets die sensorische Form der Aphasie zur
Folge hat, wiihrend iiber die Localitit derjenigen Zerstirungen, die
in der Leitangsaphasie ihren functionellen Ausdruck finden, noch
das verhiiltnissmiissig spiirlichste und unsicherste Erfahrungsmaterial
vorliegt. Auch das Buch von Kussmaul iiber die Stérungen der
Sprache steht zum Theil auf diesem Standpunkte, und zwar im
symptomatologischen und klinischen Theile seiner Ausfithrungen,
eine iihertrieben kritische Tendenz, die sich unverkennbar durch
das ganze Buch hindurchzieht, verhindert ihn jedoch, beziiglich der
Localisation symptomatisch auseinander gehaltener verschiedener
Formen entschiedene Stellung zu nehmen.

Man kann von der Richtigkeit der vorgefithrten Thatsachen
iiberzeugt sein, wie ich es bin, ohne daraus zu folgern. dass nur
die bezeichneten Orte der Ausgangspunkt von Erscheinungen, die
den Orten zukommen, werden kiénnen. Es ist ein weit verbreiteter
Irrthum, dem ich an einer anderen Stelle entgegen getreten bin,
dass ein bestimmtes Herdsymptom, wie das der Aphasie, immer
nur durch Zerstorung des betreffenden Gehirntheiles selbst zu Stande
komme. Ganz im Gegentheil kommt es viel hiufiger auf einem
anderen Wege zu Stande, als indirectes Herdsymptom, wie ich
es bezeichnet habe, indem es die Eigenthiimlichkeit der meisten
acut einsetzenden Herderkrankungen des Gehirns ist, ausser den
wirklich zerstorten Gehirntheilen auch einen grossen Gehirnbezirk
in ihrer Nachbarschaft so zn schiidigen, dass zeitweilig ein Funktions-
ausfall desselben beobachtet wird. Gewdhnlich zeichnen sich die
so entstandenen Symptome dadurch aus, dass sie nach einiger Zeit
wieder vollstindig ausgeglichen werden. Nur in einem Falle bleibt
der Defect der Natur der Sache nach ein dauernder, nimlich bei
gewissen Leitungsunterbrechungen. Tch nihere mich damit meinem
eigentlichen Thema. Wie allgemein zugegeben wird, ist die
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Broca’sche Windung nur der Ausgangspunkt derjenigen Wirkungen
auf die Muskulatur, durch welche die artikulirte Sprache entsteht.
Sie dient damit zugleich als Anfangspunkt einer Leitungsbahn,
deren anderer bekannter Endpunkt in den motorischen Nervenkernen
der Sprachmuskulatur gelegen ist. Der Facialis, Hypoglossus, die
Kehlkopt- und Athmungsnerven treten beim Sprechen in Function,
und an die Ursprangskerne derselben muss erst, damit dies geschieht,
das Telegramm iibermittelt werden, welches von der Broca’schen
Windung aus abgeschickt wird. KEs handelt sich darum, die Bahn
kennen zu lernen, die Telegraphenleitung, auf der das Telegramm
befordert wird.

An anderen Orten habe ich wiederholt betont, dass eine solche
Bahn existiren miisse, und dass ihre Unterbrechung dieselben Er-
scheinungen machen miisse wie die Zerstorung der Broca’schen
Windung selbst: ich habe darauf hingewiesen, dass eine Reihe von
Beobachtungen, welche an sich einwandsfrei waren und zu beweisen
schienen, dass nicht nur die Broca’sche Windung, sondern auch
andere Gehirnstellen zerstirt gefunden werden kinnen bei direct
verursachter, dauernder Aphasie, bei Annahme der Unterbrechung
dieser Bahn nur als Ausnahmen aufzufassen seien, die die Regel
bestitigten. Denn so gewiss die Broca'sche Windung als mo-
torisches Sprachcentrum dient, so gewiss muss es ecine Bahn geben,
die von ihm aus zu den oben genannten Nervenkernen fiihrt, und
so gewiss miissen also Fille existiren von motorischer Aphasie und
ganz anderem als dem gewihnlichen Sitz der Lision. Das Vor-
handensein solcher Fille entsprach also mehr einem logischen De-
siderat, als dass es gegen die Localisafion der motorischen Aphasie
ins Feld gefilhrt werden konnte.

Wenn wir uns nun von der Art und Weise dieser Bahn
eine genauere Vorstellung machen wollen, so stossen wir auf ein
eigenthiimliches Hinderniss. Wir kinnen nimlich diese Bahn, fiir
welche man den Namen der motorischen Sprachbahn zutreffend
finden wird, uns nur als einen Theil der gesammten motorischen
Bahn der linken Hemisphiire denken, und zwar als einen Theil
der die willkiirlichen Impulse leitenden Bahn. Fiir alle anderen
Bewegungen glauben wir jetzt diese Bahn zu kennen, es ist keine
andere als der Pyramidenstrang Charcot’s, die Pyramidenbahn
Flechsig’s; die Eigenschaften, welche wir von dieser Bahn kennen,
werden wir auch auf Grund eines Analogieschlusses von der mo-



torischen Sprachbahn verlangen miissen. Nun wissen wir von der
Pyramidenbahn, dass sie eine directe Bahn ist und ohne Unter-
brechung verlaufende Fasern enthiilt, welche die motorischen Ge-
genden der Grosshirnrinde mit den Ursprungskernen der motorischen
Riickenmarksnerven verkniipfen. Besteht eine solche directe Bahn
auch fiir die Sprachbewegungen, so erwiichst daraus die Folgerung,
dass eine eigentliche motorische Aphasie nicht blos durch Affectionen
des grossen Gehirns entsteht, sondern durch Affectionen beliebigen
Sitzes oberhalb der zu der Sprachmuskulatur gehiérigen Bulbir-
nervenkerne, sobald sie der Bedingung nachkommen, dass sie die
motorische Bahn der linken Hemisphire in ihrem ganzen Querschnitt
durchbrechen. Eine wirkliche motorische Aphasie muss demnach
auch bei Zerstirungen im Hirnschenkel und der linken Briicken-
hilfte beobachtet worden sein. Hiermit scheinen wir aber gegen
allgemein anerkannte Erfahrungen zu stossen. Man kann es als
eine Art von Glaubensartikel bezeichnen, der so oft und mit solcher
Sicherheit und von einer so grossen Zahl competenter Beobachter
ausgesprochen worden ist, dass jeder Zweifel daran wie Ketzerei
aussieht, dass eine wirkliche Aphasie nur bei Herden im Gross-
hirn beobachtet wird, dass dieselbe um so seltener ist, je weiter
man sich von der Hirnrinde und speciell von der Broeca’schen
Windung entfernt, und dass eine solche iiberhaupt nicht vorkommt,
wenn der Hirnschenkel oder die Briicke die ladirten Theile sind.
Es ist bekanntlich das nicht geringe Verdienst von Leyden*) den
hierher gehorigen Thatsachen von Sprachstirungen bei Affectionen
der Briicke und des Hirnschenkels ihre richtige Stellung angewiesen
zu haben; Leyden hat nachgewiesen, dass die hier resultirende
Sprachstérung nicht aphasischen Characters ist, sondern dass sie
vielmehr auf eine grobe Storung der Artikulationsmechanik hinaus-
kommt, welche in den Fillen richtiger Aphasie gewthnlich ganz
intact ist. Er hat fiir diese Formen der Sprachstérung den sehr
geeigneten Namen der Anarthrie vorgeschlagen, und derselbe hat
allgemein Eingang gefunden.

Wie kommt es, wird man fragen, dass die Lisionen der moto-
rischen Sprachbahn, wenn dieselbe wirklich in continuo bis zu den
Bulbérnervenkernen verlduft, nicht auch in diesen untersten Strecken
des Verlaufes denselben Character der Aphasie haben, dass sie an

*) Berl. klin. Wochenschr. No. 8. 1B67.
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irgend einem Punkte aafhiren, Aphasic zu sein und vielmehr als
Anarthrie erscheinen: an welchem Punkte und anf welche Weise
vollzieht sich diese Umwandlung? XNoch vor wenigen Jahren be-
stand diese Schwierigkeit nicht, weil man den directen, continuir-
lichen Verlauf der motorischen Bahn nicht als erwiesen ansehien
konnte; erst durch Charcot und Flechsig ist diese Thatsache zur
allgemeinen Anerkennung gebracht worden.  Vorher waren es na-
mentlich die anatomischen Angaben Mevnert’s, anf Grund deren
es ausgemacht erschien, dass die motorische Bahn, welche der
Willensleitung diente, nicht den vorher bezeichneten directen Ver-
lauf nahm, sondern in den grossen Ganglien des Streifenhiigels, dem
Schweifkern und Linsenkern, eine Art von Zwischenstation oder
Internodium eingeschaltet enthielte.  Mit vollem Rechte konnte man
sich damals vorstellen, dass eine wirkliche Aphasie nur zu Stande
kam, wenn die oberhalb dieser Ganglien hefindliche Strecke der
motorischen Sprachbahn unterbrochen war. Man hiitte selbst, als
die direct verlanfende Pyramidenbahn bekannt wurde, fiir die moto-
rische Sprachbahn noch an dieser Vorstellung festhalten konnen:
aber villig unhaltbar wurde sie, als dann von mir auch der ana-
tomische Nachweis gefiihit wurde, dass keine nennenswerthe Ver-
bindung des Schweif- und Linsenkernes mit der Hirnrinde existirte,
die Stellung dieser Ganglien als Internodien also auch der anato-
mischen Unterlage enthehrte.

Bei dieser Sachlage werden wir uns mit dem (Gedanken ver-
traut machen miissen, die Lisung dieser Schwierigkeit auf anderem
Wege zu versuchen und selbst das thatséichliche Material, dessen
Ausdruck sie ist, auf seine Richtigkeit noch einmal priiffen zu
miissen. KEs war gewiss gerechtfertigt, die Anarthrie und die
Aphasie ihrem Wesen nach gegeniiber zu stellen und scharf von
einander zu unterscheiden. Kin Vergleich wird uns den ganzen
Gegensatz, der hier thatsiichlich besteht, besser als alles andere klar
machen. Ein Telegramm passirt zwei Telegraphenapparate, anf dem
einen wird es aufgegeben, das ist die Broca’sche Windung, auf
dem anderen wird es abgegeben und gelesen, das sind die Bulbir-
nervenkerne. Der Absender des Telegramms ist das ganze Bewnusst-
seinsorgan, die Grosshirnrinde in toto. Zerstirung der Broca’schen
Windung macht die Absendung, Unterbrechung der Leitung die
Befirderung des Telegramms unmiglich, Lisionen der Nervenkerne
verstiimmeln das Telegramm. Denken wir uns den alten Buch-
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stabentelegraphen, so sprechen gewisse Buchstaben des abgebenden
Apparates nicht an und fallen auns, wiihrend die andern Buchstaben
erhalten sind und so immer dieselben Verstimmelungen sich wieder-
holen. Wir werden sehen, dass der Vergleich noch einer weiteren
Ausfithrung bedarf, um nur einigermassen der Wirklichkeit zu ent-
sprechen, soviel geht aber schon jetzt daraus hervor, dass ein voll-
stindiges Versagen des zweiten Apparates in allen seinen Buch-
staben in seiner Wirkung der Ausschaltung des ersten Apparates,
der Broea’schen Windung, vollkommen gleicht.  Wir kommen damit
zu dem BSatze: Eine hinlinglich vollstindige Zerstirung
der betreffenden Bulbiirnervenkerne bedingt neben an-
deren Erscheinungen auch wirkliche motorische Aphasie.

Dieser SBatz bedarf einiger Erliuterungen. Zuniichst verstehen
wir unter den anderen Erscheinungen die der schweren peripheren
doppelseitigen Lihmung der betreffenden Nerven. Man beobachtet
sie namentlich unter zwei Umstinden, einmal im Endstadium der
Duchenne’schen Krankheit oder progressiven Bulbiirparalyse. Die
totale Unfahigkeit zu sprechen und schliesslich selbst nur Laute
hervorzubringen ist wirklich principiell von der eigentlichen moto-
rischen Aphasie nicht verschieden, nur ist sie hier immer combinirt
mit den anderweitigen durch die Zerstorung der Kerne resultirenden
Lihmungen. Nur von der Vollstindigkeit der Zerstirung hingt es
ab, wenn noch einzelne unartikulirte Laute und wieviel davon fiir
den Kranken miglich sind. Man kann also in geeigneten Fiillen
alauben, eine motorische Aphasie combinirt mit Bulbiirlihmung vor
sich zu haben, und nur die Verfolgung des Krankheitsbildes zu
fritheren Stadien schiitzt eventuell vor einem diagnostischen Irrthume.
Die Schwierigkeit, die hierbei vorliegt, ist von solchen Autoren
welche sich eingehend mit der Aphasie beschiftigt haben, immer
anerkannt, und als Anhaltspunkt fiir die Unterscheidung angegeben
worden, dass das Vermigen der Schrift bei Bulbiirlihmung erhalten,
bei Aphasie gewthnlich verloren ist. Diese Angabe beruht meiner
Ansicht nach auf einem principiellen Irrthume, indem zwar zuzu-
geben ist, dass die Zerstorung der Broca’schen Windung auch
Agraphie zur Folge hat, dagegen eine Durchtrennung der motorischen
Sprachbabn keine Agraphie bedingt. Der Hauptanhaltspunkt wird
somit immer der sein, dass es in den fraglichen Fillen gelingt, die
allmiihliche Entstehung und den Uebergang einer Anarthrie in
Aphasie zu verfolgen. Die zweite Bedingung fiir das Zustande-
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kommen wirklicher Aphasie durch Bulbiraffection liegt in dem
acuten, plitzlichen Einsetzen gewisser Krankheitsprocesse und zwar
besonders der Erweichungen. (Blutungen kommen deswegen nicht
in Betracht, weil sie zu rasch tddten) Bei diesen Fillen soge-
nannter apoplectiformer Bulbiirparalyse ist die traumatische Schidigung
der Nervensubstanz gewihnlich so erheblich, dass die gesammte
Kernregion der Sprachmuskulatur in ihren Bereich fiillt, und es
resultirt deshalb namentlich in den ersten Tagen und Wochen
solcher Krankheitsfille hdufig eine vollstindige Sprach- und Laut-
losigkeit, wieder combinirt mit den sonstigen Erscheinungen der
Bulbiirlihmung. Auch hier wird die Unterscheidung, ob ein hiher
liegender Herd die motorische Sprachbahn unterbrochen hat und
ein zweiter die Bulbiirparalyse bedingt, zeitweilig aus inneren
Grinden kaum zu machen sein, besonders wenn von Anfang an
ausgepriigte Symptome rechtsseitiger Hemiplegie bestehen.

Wir haben so gesehen, dass die Aphasie unter Umstinden
dem Grade nach eine Steigerung der Anarthrie und der Zeit nach
ein spiiteres Stadium derselben darstellen kann; die Bedingung
dafiir war die mbglichste Vollstindigkeit in der Ausschaltung der
Nervenkerne. Wird diese nicht erreicht, so bleibt der Sprachstérung
der Character der Anarthrie. Diese vollstindige Vernichtung der
Nervenkerne kam aber einer vollstindigen Durchtrennung der
motorischen Sprachbahn in ihrem ganzen Querschnitte gleich, und
eben diese Auffassung war es, die uns dazu fiihrte, diesen hichsten
Grad der Anarthrie fiir eine wirkliche Aphasie zu erkliren. KEs
driingt sich hier die Frage auf: Welchen Effekt miissen partielle
Zerstorungen der motorischen Sprachbahn niichst oberhalb der
Nervenkerne auf die Sprache haben? Wird das Resultat eine
Sprachstirung von dem Character der Aphasie oder der Anarthrie
sein? Man mag nun der motorischen Sprachbahn beliebige un-
bekannte Eigenschaften vindiciren, so viel man will, und sicher ist,
dass wir von ihr viel mehr nicht wissen als wissen; aber soviel steht
unter allen Umstiinden fest, dass sie sich aus Fasern verschiedener
Art zusammensetzen muss. Die einen, welche zu hichst ihr Ende
finden, gelangen in den Kern des Nervus facialis, die anderen in
die Kerne des Vago-Accessorius, des Hypoglossus und schliesslich
in die der Respirationsnerven. Unter allen Umstinden also findet
eine Theilung dieser Bahn in die dazu gehorigen Fasersysteme statt,
und partielle Liision derselben, die sich auf die eine oder die andere
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Kategorie von Fasern beschriinkt, hat fiir den Sprachvorgang nur
den Ausfall des betreffenden Kernes zur Folge, diese Art von
partiellen Lisionen bewirkt also Anarthrie.

Wir miissen hier bemerken, dass uns von anderweitigen
partiellen Liisionen der Sprachbahn noch jede Vorstellung abgeht.
Soweit man iiberhaupt eine partielle motorische Aphasie anerkennen
kann, besteht sie immer darin, dass eine sehr beschriinkte Zahl von
Wirtern noch gesprochen werden kann, wiihrend die ganze iibrige
Sprache verloren gegangen ist. Nie kommt es vor, dass etwa der
Wortschatz eines Kranken auf die Hilfte reducirt ist, so dass er
im Stande wiire, iiber eine grosse Anzahl, und zwar stets der
gleichen Wirter beliebig zu verfiigen, eine andere grosse Zahl von
Wirtern dagegen unter keinen Umstiinden aussprechen kinnte.
Nur ganz vereinzelt hat man das Umgekehrte von der gewohnlichen
motorischen Aphasie beobachtet, niimlich die Unmoglichkeit, ein
oder das andere Wort zu sprechen bei sonst erhaltener Ausdrucks-
fihigkeit*) Man kann deshalb die klinische Existenz einer partiellen
motorischen Aphasie vollstindig ausser Acht lassen. Wir haben so
den Vortheil, dass wir uns auf die Moglichkeit einer partiellen
Liision der motorischen Sprachbahn gar nicht einzulassen brauchen
und uns nur in den Gegensiitzen bewegen: Haben wir es mit
Aphasie oder Anarthrie zu thun? Wie schon gesagt, muss Anarthrie
die Folge solcher Lisionen sein, durch welche einzelne der zu ihren
Kernen auseinander fahrenden Fasersysteme durchbrochen werden.
Werden sie alle durchbrochen, so resultirt wieder eine vollstindige
Aphasie. Hs wire nun von grossem Interesse, den niheren Verlauf
dieser einzelnen Faserbiindel kennen zu lernen, und hauptsichlich
zn wissen, wie weit oberhalb der betreffenden Kerne sich die fiir
siec bestimmten Fasern von der gemeinschaftlichen motorischen
Sprachbahn abzweigen. Denn nur dadurch wird es moglich sein,
die vielfachen Combinationen wvon Aphasie mit Anarthrie, die so
entstehen miissen, kennen zu lernen. In jedem Falle ist die nichst
oberhalb der Kerne gelegene Station, die Briicke, der Ort, wo diese
Theilung der Sprachbahn in ihre verschiedenen Fasersysteme statt-
finden muss, und wir kinnen annehmen, dass in einem unbestimmt
grossen Theil der Briickenhohe die motorische Sprachbahn in dieser

*) Eine Kranke, die das Wort ich nicht aussprechen konnte, scheint mir
in diese Kategorie zu gehiren. Vgl P. Guttmann, Zeitsch. fiir klin. Med. IL
1. Heft.
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zevsplitterten  Form enthalten ist. Es lenchtet ein, dass Herd-
erkrankungen dieser Gegend mit Vorliche Anarthrie bewirken
miissen, indem nur Herde von grisserer Ausdehnung geeignet sein
werden, die gesammte auf diese Weise zerstreute Faserung zu
durchbrechen, Herde also, welche anch die Leitung zu den Kernen
der anderen Seite so schwer lidiven, dass Bulbiirerscheinungen un-
vermeidlich sind. Eine Aphasie ohne die Erscheinungen der Anarthrie
kann deshalb schwer zu Stande kommen, withrend leicht eine Com-
bination von Aphasie mit Anarthrie verschiedener Grade eintreten
wird. Eine Reihe von Beobachtungen giebt dieser Auffassung eine
crute  Stiitze, wo die Verfasser zwar daran festhalten zu miissen
glauben, dass die Sprachstirung eine Anarthrie gewesen sei, wo sie
aber ausdriicklich konstatiren, dass die gut erhaltene Beweglichkeit
der Zunge, Lippen ete. zu der schweren Sprachstirung einen starken
Gegensatz gebildet hiitte. In diesen Fillen war immer die linke
Briickenhiilfte betroffen. Je hoher wir nun nach oben kommen,
desto deutlicher tritt der rein aphasische Charakter der Sprach-
storung hervor, desto weniger ist ihr das Symptom der Anarthrie
beigemischt. Im Hirnschenkel sitzende Lisionen pflegen schon, wenn
sie iiberhaupt eine Sprachstorung bewirken, ausschliesslich Aphasie
mit sich zu fithren. Hierbei kommt nur der linke Hirnschenkel in
Betracht, und bei Lision des rechten Hirnschenkels pflegt die
Sprache nicht wesentlich zu leiden.

Nur in einer ganz bestimmten Weise kann in den Fiillen,
von denen jetzt die Rede war, die Sprache in Mitleidenschaft ge-
zogen werden. Denn wenn auch eine partielle Lision der moto-
rischen Sprachbahn nicht in Betracht kommt, so wird man doch
immer gezwungen sein, verschieden hohe Grade der Lision bei ihr
zu unterscheiden. Eine Blutung, die in ihrer Nihe liegt, ohne sie
zu durchbrechen, kann doch ihre Leitungsfihigkeit so beeintriachtigen,
dass die Sprache darunter leidet, ohne gerade ganz unmiglich zu
sein. Ebenso kann es sich mit Erweichungsherden verhalten. Ueber
die Art und Weise dieser Einwirkung habe ich mich in meinem
Lehrbuch der Gehirnkrankheiten ausgesprochen und dort auch dar-
gethan, dass diese Schiidigung jeden beliebigen Grad haben kann
und alle Zwischenstufen vom leichtesten bis zum schwersten, irre-
parablen Grade darbieten kann. Sowie eine indirekte Hemiplegie
sich in sehr verschiedenen Graden der Lihmung darstellt, so wird
es sich auch mit der Lision der motorischen Sprachbahn verhalten.
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Da aber, wie oben entwickelt wurde, die motorische Sprachbaln
nicht ausgedehnt genug ist, um partielle Lisionen zu gestatten, so
werden wir fiir Fiille derart verlangen, dass die Sprache im Ganzen,
in allen ihren Theilen gleichmissig erschwert erscheint. Dadurch
erhiilt die so resultirende Sprachstirung ein eigenes klinisches
Gepriige. Hierher werden wir Beispiele zu rechnen haben, wo es
dem Kranken nur mit aller Anstrengung gelingt, einige wenige
Wirter hintereinander verstindlich hervorzubringen, wo es ihm
sichtlich schwer fillt, die beim Sprechen niithigen Bewegungen auch
nur mit geringer Kraft auszufiihren, ebenso wie es bei einem ge-
wissen Grade der Hemiplegie noch gerade gelingt, die Finger zu
bewegen oder den Arm zu erheben, aber nur unter grosser An-
strengung und darauf folgender Ermiidung. Eine besondere Art
von Sprachstérung, die ich in meinem Lehrbuche unterschieden
habe, die ersterbende Sprache, scheint mir hierher zu gehiren.
Sowie aber bei einer Hemiplegie, die nicht vollkommene Lihmung
ist, vorzngsweise die schwierigeren Bewegungen unmdiglich werden,
so wird man auch bei diesen Leitungserschwerungen der motorischen
Sprachbahn nicht ein vollkommen gleichmissiges Verhalten erwarten
kimnen. Die schwierigeren Sprachbewegungen werden vielmehr in
hisherem Grade beeintrichtigt werden, als die leichteren. Daraus
resultirt eine andere Form der Sprachstirung, die ich ebenfalls
schon frither unterschieden habe, die lallende Sprache mit kind-
lichem Gepriige, wobei diejenigen Consonanten ausfallen resp. in
derselben Weise durch andere ersetzt werden, welche auch dem
Kinde, das sprechen lernt, die grisste Schwierigkeit verursachen.
Die Vocale pflegen hierbei ganz unbetheiligt zu sein. Eine dritte
Form der Sprachstirung, die wahrscheinlich hierher gehirt, ist die
verlangsamte, monotone, zugleich explosive Sprache; indessen diirfte
hier stets auch ein ganz bestimmter Process vorliegen, niimlich der
sclerotische Process, zu dessen Eigenthiimlichkeiten es gehort, dass
er Leitungserschwerung und iibertrichene motorische Effekte in
einer Combination enthiilt.

Es ist uns jetzt ermoglicht, den Begriff der Anarthrie etwas
cenauer zu fassen, als man es bisher gewohnt war; ersichtlich ge-
hiren die drei eben geschilderten Formen der Sprachstirung nicht
dazu. Das Wesen der Anarthrie werden wir vielmehr in allem
demjenigen zu suchen haben, was auf eine locale Erkrankung der

Bulbdrnervenkerne oder der sie repriisentirenden abgezweigten
Woernicke, Zur Pathol. des Nervensystems, {3
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Fasern der motorischen Sprachbahn hinweist, und hier ist die
Ungleichmiissigkeit, mit der die verschiedenen Nervenkerne bei der
Sprachstorung betheiligt sind, ebenso Ausschlag gebend, wie fiir die
Leitungserschwerung der motorischen Bahn ihre Gleichmiissigkeit.

I1.

Wenden wir uns nun zu der Frage, welchen genaueren Weg
die  motorische Sprachbahn zwischen den Bulbirkernen und der
Broea’schen Windung einhiilt. Dass man in der Briicke dariiber
nichts Niiheres weiss, und auch der wahrscheinliche Grund dafiir
ist schon oben angedeutet worden, es ist hier das Gebiet, wo die
Sprachbahn sich theilt und iiber einen grossen Theil des Quer-
schnittes zerstreut sein mag. Nicht einmal so viel weiss man, ob
sie in der vorderen oder hinteren Briickenabtheilung verliuft, und
nur ganz beiliinfig kann man annehmen, dass sie in der unteren
Briickenhiilfte in der hinteren Briickenabtheilung liegt, in der oberen
Briickenhiilfte dagegen noch in der vorderen Briickenabtheilung
enthalten ist, wie auch der griosste Theil der iibrigen willkiirlichen
Bahnen. Im Hirnschenkel sind die Fiille von circumseripten Herd-
erkrankungen so selten, dass sie zur Entscheidung dieser Frage
ebenfalls nicht ausreichen. Doch wird man nicht fehl gehen, wenn
man folgende zwei Siitze als hiochst wahrscheinlich bezeichnet:
1. Die motorische Sprachbahn ist im Hirnschenkelfuss enthalten,
2. Sie ist schon hier von der iibrigen motorischen Faserung —
der Pyramidenbahn — getrennt. Dies folgt daraus, dass eine Anzahl
von rechtsseitigen Hemiplegien durch Herderkrankung des linken
Hirnschenkels entstanden sind, wobei die Sprache nicht verloren
gegangen war, wihrend bei einer anderen Reihe von Fillen ihr
Verlust die Hemiplegie begleitet hatte.

In der inneren Kapsel ist die motorische Sprachbahn nur in
ihrem hinteren Gebiete enthalten und der sensiblen Hemisphiiren-
bahn ziemlich benachbart. Dies folgt daraus, dass nur hier sitzende
Herderkrankungen neben rechtsseitiger Hemiplegie und meist auch
Hemianaesthesie dauernde motorische Aphasie bedingen.  Alle
anderen Gebiete der inneren Kapsel, sowohl der vordere Schenkel
derselben als die Knieregion und die vordere Hiilfte des hinteren
Schenkels derselben sind in zahlreichen FKillen zerstort gefunden
worden und zwar auf der linken Seite, ohne dass davon dauernde
motorische  Aphasie  zuriickgeblieben wiive.  Da die rechtsseitige
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Hemiplegie in diesen Fillen meist von einer Lihmung des Mund-
facialis und Deviation der Zunge nach rechts begleitet war, so folgt
daraus die interessante Thatsache, dass die nicht zur Sprache ge-
hirigen einseitigen Bewegungen der Zunge, Lippen und Wangen-
muskulatur durch andere Nervenfasern im Gehirn vertreten sind,
als die der motorischen Bahn der Sprache. Bekanntlich ist es das
Knie der inneren Kapsel, welches die fragliche Vertretung der
Hirnnerven bhei der Pyramidenbahn enthiilt. Aus diesem Grunde
hatte ich mich friiher*) dahin ausgesprochen, dass wahrscheinlich
auch die motorische Sprachbahn durch diese Gegend hindurch-
passiren miisste, sehe mich aber jetzt gezwungen, diese Ansicht zu
rectificiren, da die klinischen Thatsachen durchaus dagegen sprechen.
Wiihrend nédmlich kein einziges Beispiel direct bedingter motorischer
Aphasie bei Herden in den vorderen Gebieten der inneren Kapsel
existirt, ist dieselbe sehr hiiufig vorhanden, sobald das hintere Gebiet
mit ergriffen ist, und sie wurde in einer Reihe von Fillen be-
obachtet, wo circumseripte Herde in diesem hinteren Gebiete unter
so geringen Allgemeinerscheinungen einsetzten, dass die Herd-
erscheinungen sicher auch als directe gedeutet werden miissen.
Ferner scheint sie indirect am leichtesten bei Herderkrankungen
dieser Gegend und in Gesellschaft mit sensiblen Stirungen zu ent-
stehen. (Vgl. mein Lehrb. der Gehirnkrankh., II. Bd. Seite 173,
176, 179.) Alles hier Gesagte bezieht sich zugleich auf den benach-
barten angrenzenden Theil vom Fuss des Stabkranzes. Die Locali-
tit, um die es sich hier handelt, entspricht etwa der hinteren Kante
des Linsenkernes, dem einwiirts davon liegenden Theile der inneren
Kapsel und héher oben dem Fuss des Stabkranzes zwischen Linsen-
kern und Schwanz des Schweifkernes. Der hintere spitzwinklige
Ausliufer der Insel zwischen Oberspalte und Unterspalte der
Sylvischen Grube entspricht derselben Stelle an der Aussenwand
der Hemisphiire. Von hier  aus kann die motorische Sprachbahn
nur his zur Broca’schen Wimlung, ihrem Endpunkte, gelangen,
indem sie entlang der Burdach'schen Oberspalte und am Grunde
derselben nach vorn zieht, miglicherweise in dem obersten Stiick der
finsseren Kapsel, welches der obern Kante des Linsenkernes von aussen
anliegt. In keinem Falle liegt sie viel hiher als die obere Kante des
Linsenkernes, denn sonst wiirden die zahlreichen Fille von Kr-

*) of. Lehrbuch I, 5. 251.
iG*
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krankungen im Marklager der Centralwindungen, welches ja zuniichst
nach oben folgt, meist von Aphasie begleitet gewesen sein, wiihrend
bekanntlich nur halbseitige Lihmungen des Facio-Lingualgebietes
oder Brachialmonoplegien oder combinirte Monoplegien dabei be-
obachtet werden. In allen denjenigen Fillen dagegen, in welchen
sich die Zerstirung nicht auf die Mantelsubstanz beschriinkte, sondern
gich bis unter die Ebene der Oberspalte herab und auf den obersten
Theil der Inselwindungen selbst erstreckte, hat man motorische
Aphasie beobachtet, obwohl die Broea’sche Windung selbst unver-
sehrt geblieben sein konnte.  Aus diesem Verlaufe der motorischen
Sprachbahn entlang der oberen Kante der Inselwindungen erkliirt
es sich auf sehr natiivliche Weise, dass man niichst der Broca'schen
Windung Veriinderungen der Insel selbst als den constantesten Be-
fund bei der Aphasie bezeichnet hat; man vergl. in dieser Hinsicht
z. B. Kussmaul, Storungen der Sprache, S. 141 u. 144,

Da diejenigen Stabkranzantheile, welche die halbseitige Inner-
vation des Gesichts und der Zunge enthalten, nach der Gegend
des I{nies der inneren Kapsel gelangen, so passt dies sehr gut zu
der im Allgemeinen radiiiren Anordnung des Stabkranzes. Fiir
die motorische Sprachbahn kommt dagegen ein ganz abweichender
Verlanf zu Stande.  Wir miissen an ihr ein sagittal gerichtetes
Mittelstiick, der Oberspalte entlang gehend, und zwei vertical ge-
richtete Schenkel unterscheiden, wovon der obere zugleich vordere
die Markleiste der Broea'schen Windung darstellt, der untere zu-
gleich hintere nach abwiirts und einwiirts gerichtet ist und an der
hinteren Kante des Linsenkerns vorbei zur inneren Kapsel hinstrebt.
An diesen hinteren Schenkel schliesst sich die sensible Hemisphiiren-
bahn ziemlich nahe an. Das sagittal gerichtete Mittelstiick kreuzt
sich im Nivean der Centralwindungen mit den halbseitigen Facialis-
und Hypoglossusfasern.

Sehen wir nun, ob wir nach jeder Richtung hin die Conse-
guenzen dieser Darstellung ziehen kimnen, oder ob wir etwa genithig
sind, sie zu modificiren, und in welcher Weise, um einen vollen
und unzweifelhaften Ausdruck der thatsiichlichen Verhiiltnisse zn
erlangen. Wenn die angegebenen Daten ohne Einschriinkung richtig
sind, so ist fiir die Ausfiithrbarkeit der Sprachbewegungen aus-
schliesslich der bisher von uns geschilderte Apparat erforderlich,
welcher die Broca’sche Windung, die motorische Sprachbahn und
die Bulbiirnervenkerne umfasst.  Wir haben dann eine Bahn vor
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uns, welche ausschliesslich der linken Hemisphiire angehirt, wiihrend
die doppelseitige Action der zum Sprechen benutzten Muskulatur
nur eine Folge davon ist, dass anatomische Verbindungen zwischen
den Kernen beider Seiten bestehen, vermige deren schon eine
einseitige Innervation von Seiten der linken Hemisphire zu der
symmetrischen Muskelwirkung heider Kerne ausreicht. Diese Kerne
erscheinen nach dieser Auffassung als ein Apparat von grosser
Selbststiindigkeit und namentlich von der rechten Hemisphiire,
soweit das Sprechen in Betracht kommt, vollkommen unabhiingig.
Wir gelangen damit zu der iussersten Consequenz einer Auffassung,
welche ich bisher bei Behandlung des Sprachvorganges in allen
meinen Publikationen festgehalten habe und geglaubt habe fest-
halten zu miissen, weil sie im Allgemeinen ein richtiger Ausdruck
der grossen Majoritiit der Thatsachen war. Die Frage der Lokalisation
des Sprachvorganges in der linken Hemisphiire durfte nicht mit der
anderen, ob ausschliesslich die linke Hemisphiire den betreffenden
Apparat enthilt, vermischt werden, wie das so oft zum Schaden
des tieferen Verstindnisses des Sprachvorganges geschehen ist. Nur
indem ich die Ausnahmefiille, welche auf die Lokalisation in der
rechten Hemisphire Bezug haben, zuniichst ignorirte und damit
meine Aufgabe vereinfachte, konnte ich hoffen, die fiir die Lokalisation
der Sprache in der linken Hemisphire geltenden Prinzipien mit
Erfolg zu untersuchen, die Behandlung des schwierigen Stoffes
schien mir eine solche Beschriinkung des Gebietes zu erfordern.
Dabei ist es mir nie eingefallen, das Vorkommen solcher Aus-
nahmen zu leugnen oder zu verkennen, dass hier eine sehr wichtige
Frage noch zu erledigen war. Im Gegentheil war mir die Thatsache
schr wohl bekannt, dass bei partieller Gehirnatrophie, congenitaler
oder zeitig erworbener, der Broca'schen Windung der linken Seite
die Sprache dennoch ohne Anstand erlernt zu werden pflegt; auch
dariiber, dass eine Aphasie durch Zerstorung der Broca’schen
Windung nicht immer daunernd zu sein braucht, sondern die Sprache
sich wieder einstellen kann, habe ich selbst Erfahrungen gemacht.
Dass ich darin keine prinzipiellen Schwierigkeiten gegen die
Lokalisation der Sprache erblicken konnte, geht aus dem Stand-
punkt hervor, den ich zu der Frage der Einseitigkeit dieser
Lokalisation stets eingenommen habe. Ich habe stets dabei auf die
Beobachtung Hitzig's verwiesen, dass die symmetrisch wirkende
Muskulatur der Zunge, des Gesichts, der Kiefer und dergl. mehr
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durch den electrischen Heiz von nur einer Hemisphiire aus zur
doppelseitigen Zusammenziehung gebracht werden kann, und dass
es bei der Existenz derartig priformirter Einrichtungen iiberfliissig
erscheint, dass die Virtuositiit der Sprache von beiden Hemisphiiren
erlernt werde. Es geniige vielmehr dazu nur eine Hemisphiire,
wobei ich wieder auf die Erorterungen verzichtete, warum dies
normaler Weise gerade die linke sei.

Nehmen wir vorliufig an, es beruhe auf einer Zufilligkeit,
dass es gewdhnlich die linke sei, und treten wir einmal dem Modus
niher, wie die betreffende Virtnositit in die Hemisphiire gelangen
kimne. Wir wissen jetzt, dass die linke Hemisphiire gewdhnlich in
der Broea’schen Windung ein Depositorium von sehr fein ausge-
arbeiteten Bewegungsvorstellungen, wie sie zum Sprechen erforder-
lich sind, besitzt; davon, wie solche Vorstellungen erworben werden,
haben wir neuerdings durch Munk genauere Aufschliisse erhalten.
Wenn irgend welche Bewegungen mit der Sprachmuskulatur vor
sich gehen, so entstehen dabei theils einfachere, theils complicirtere
und combinirte Gefiihle: Tast- und Druckgefiihle, Innervations-
gefiihle und Muskelgefiihle.  Diese in  bestimmter Combination
immer wiederkehrenden Gefiihle alles dessen, was bei einer be-
stimmten Bewegungsform gefiihlt wird, hinterlassen allmilig Kr-
innerungsbilder, die man als Bewegungsvorstellungen bezeichnet.
So viele verschiedenartige Bewegungen geschehen, so viel besondere
Bewegungsvorstellungen giebt es. Ganz besondere Combinationen
derselben eignet sich das Kind dann an, wenn es die Sprache er-
lernt; ist dies aber einmal geschehen, so wird weiterhin die Sprache
ziemlich unabbiingiz von den Gefiihlen, auf denen ihr Erlernen
beruhte, die betreffenden Sprachbewegungsvorstellungen sind dann
ein fiir allemal Ausgangspunkte bestimmter Bewegungen. Bei diesem
Entstehungsmodus der Sprache fillt somit dem Trigeminus eine sehr
bedeutende Rolle zu, denn ohne Zweifel ist er der Gefiihlsnerv,
welcher die meisten hier zu Grunde liegenden Beriihrungs-, Druck-
und Muskelgefiihle vermittelt. Da aber jede Seitenhiilfte der zum
Sprechen zusammenwirkenden Organe ihren eigenen Trigeminus
hesitzt, dessen centrale Endigung in der je entgegengesetzten Hemi-
sphiire zu suchen ist, so haben wir als sicheres Ergebniss das zun
betrachten, dass jede Hemisphiire fiir sich derartige Bewegungs-
vorstellungen erwirbt, dass somit prinzipiell nichts im Wege steht,
dass unter Umstinden auch einmal die rechte Hemisphiire den
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Vorzug erhilt, zum Ausgangspunkt der betreflfenden Bewegungen
za werden. KEs liegt kein innerer Grund vor, welcher gegen die
Meinung spriiche, dass bald die eine, bald die andere Hemisphiire,
bald beide zusammen den motorischen Sprechact ausiiben; dass eine
Hemisphiire allein dazu geniigt, erscheint wegen der vollkommenen
Symmetrie dieser Bewegungen plausibel-

Kehren wir nun wieder zu unserer urspriinglichen Annahme
zuriick, wonach es dem Zufall iiberlassen bleibt, welcher von diesen
Fillen eintritt, so hatten wir den Satz aufgestellt, in der grossen
Majoritit der Fille ist dies die linke Hemisphire. In der That
scheint soviel sicher, dass bei den allermeisten Menschen (die zu-
gleich rechtshiindig sind; bei den Linkshidndern ist es umgekehrt)
die Integritiit der linken Hemisphiire geniigt, um den Sprachapparat
vollkommen spielen zu lassen; denn Herde in der rechten Hemi-
sphiire von fast beliebigem Sitz und beliehiger Ausdehnung pflegen
die Sprache nicht zu beeintrichtigen oder dies nur sehr voriiber-
gehend zu thun. Letzteres ist z B. der Fall, wenn eine linksseitige
Hemiplegie unter apoplectischem Insult einsetzt; hiufig wird dabei
auch motorische Aphasie beobachtet, aber von sehr kurzem Bestande.
Diese Erscheinung bildete, wie ich es in meinem Lehrbuche dar-
gestellt hatte, das einzige indirecte Herdsymptom von Seiten der
linken Hemisphiire. Spiitesten nach mehreren Tagen pflegt dann
die Sprache wieder vollstindig zuriickzukehren, und selbst die
Artikulation bleibt nur sehr wenig beeintrichtigt, selbst wenn sonst
ausgepriigte Zeichen einer linksseitigen Facialis- und Hypoglossus-
lahmung bestehen. Diese Thatsachen scheinen unserer fritheren
Auffassung durchaus zu entsprechen. Dennoch beweisen sie nur,
dass unter Umstinden die Mitwirkung der rechten Hemisphiire beim
Sprechen entbehrt werden kann, oder dass der Verlust von Seiten
der rechten Hemisphiire durch eine grissere Vervollkommnung und
Einiibung der linken Hemisphiire ersetzt werden kann und zwar
gewdhnlich sehr bald.

Dass unter anderen Umstiinden die Mitwirkung der rechten
Hemisphéire ganz unentbehrlich werden kann, geht aus den Er-
fabhrungen bei den doppelseitigen acuten Herderkrankungen des
Gehirns hervor. Bei diesen kommt es hiiufig zu einem Krankheits-
bilde mit genau denselben Sprachstirungen, wie in den vorgeriickten
Stadien der progressiven Bulbiirparalyse. Verhielte es sich nun
wirklich so, wie wir oben angenommen haben, und besissen die



Bulbiirnervenkerne die damals supponirte Selbststindigkeit und
“dhigkeit, von der linken motorischen Sprachbahn allein innervirt
zu werden, so miisste unfehlbar einmal ein Fall beobachtet worden
sein, wo zwar die iibrigen Begleiterscheinungen der Bulbiirparalyse,
die anderweitigen Lihmungen der Zunge, Lippen, des Schlundes
und Kehlkopfes bestanden, die Sprache aber erhalten war; denn wenn
die Broca’sche Windung und die motorische Sprachbahn unversehrt
war, so kinnte zwar noch bei bestimmtem Sitz der Herde eine
Combination von Lihmung des rechten Facialis, Hypoglossus ete.
durch einen linksseitigen Herd mit Lihmung des linken Facialis,
Hypoglossus ete. durch einen rechtsseitigen Herd zn Stande kommen,
der Sprechact diirfte aber dadurch gar nicht beriihrt werden. Statt
dessen sehen wir in allen Fillen dieser Pseudobulbiivparalyse die
Sprachbewegungen in ganz demselben Masse leiden wie alle {ibrigen
Verrichtungen der Bulbiirnervenkerne, und niemals findet man auch
nur eine Andeutung von dem Verhalten, das wir bei unserer ersten
Annahme zu erwarten hiitten, und das, wenn es iiberhaupt vor-
kiime, sicher schon irgend einmal beobachtet worden wire. Dass
es nicht vorkommt, muss man deshal h wohl als in der Sache selbst
hegriindet ansehen.

Dazu kommt die eigenthiimliche Combination und die Reihen-
folge, wie die Sprachstorung in solehen Fillen von doppelseitiger
Herderkrankung bisweilen eintritt.  'Wir kennen Beobachtungen, wo
zuerst eine rechtsseitige Hemiplegic mit Betheiligung des Faeialis
und Hypoglossus und Aphasie eintrat, wo dann die rechtsseitigen
Erscheinungen sich ausglichen und allmiilig auch die Aphasie, ob-
wohl sie, wie die Section spiterhin ergab, auf directer Zerstorung
in der Broca’schen Windung bernhte. Nun kommt ein neuer Anfall
mit Erscheinungen linksseitiger Hemiplegie und vollstindigem de-
finitivem Verlust der Sprache, und die Section ergicbt einen zweiten
Herd in der rechten Hemisphiire, so gelegen, dass er die rechts-
seitige Facialis-Hypoglossushahn unterbrechen musste.  Hier war die
Aphasie augenscheinlich das erste Mal von der linken, das zweite
Mal von der rechten Hemisphire ausgegangen. Wo in anderen
Fillen Lihmungen auftraten, die ausschliesslich auf das Facialis- und
Hypoglossusgehiet beschriinkt waren, also Monoplegia facio-lingualis,
war chenso die Unfihigkeit zu artikuliven immer parallel den iibrigen
Lihmungserscheinungen.

Wenn so jedenfalls der rechten Hemisphiire eine gewisse Mit-
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wirkung beim Sprechact zugestanden werden muss, so dass ein
doppelter Innervationsstrom von beiden Hemisphiiren aus nach ab-
wiirts gelangt, so macht sich doch der Antheil der rechten Hemi-
sphiire in sehr verschiedenem Maasse geltend. Dies folgt aus den
Erfahrungen iiber die Dauer der Aphasie bei Zerstirung der linken
Broca’schen Windung. Ist diese Zerstorung vollstindig, so ist es
bei weitem am hiinfigsten, dass auch die Aphasie Bestand hat, und
die schwierige Kunst des Sprechens nie mehr wieder erlernt werden
kann. In anderen Fillen wird durch grosse Intelligenz und An-
strengung im Laufe mehrerer Jahre noch eine recht ungeschickte
und unbehiilfliche Sprache erlernt, in einer dritten Reihe von Fillen
stellt sich die Sprache wverhiiltnissmiissig rasch, niimlich im Laufe
mehrerer Monate, und ziemlich vollkommen wieder ein, wobei dann
meist die Agraphie einen lingeren Bestand hat. Bei den Links-
hiindern endlich geht der Hauptstrom der Innervation von der
rechten Hemisphiire aus. Alle diese Verschiedenheiten erkliren sich
darans, dass das Maass, in welchem die rechte Hemisphire beim
Sprechen betheiligt ist, individuellen Schwankungen unterliegt und
von Zufiillen, die wir zum grossen Theil noch nicht kennen, abzu-
hingen scheint. Da die anatomischen Wege fiir die Aequisition der
Sprachbewegungsvorstellungen fiir beide Hemisphiiven vorliegen, zum
wirklichen Sprechen aber nur die vorwiegende Betheiligung einer
Hemisphiire nothwendig ist, so kinnen derartiz wechselnde Ver-
hiiltnisse leicht entstehen.

Nun erklirt es sich auch auf einfache Weise, warum bei Herd-
erkrankungen in der Briicke in den meisten Fillen so schwere
Formen der Sprachstérung zua beobachten sind. Zu einer klaren
Aphasie wiirde hier gehiren, dass der Herd sich in seiner Wirkung
nur auf die motorische Sprachbahn in der linken Briickenhilfte
beschrinkt, ohne weder auf die rechte Hilfte hiniiberzuwirken,
noch die zu den einzelnen Nervenkernen bestimmten Leitungen
zu unterbrechen. Statt dessen wird einerseits der in der linken
Hiilfte sitzende Herd sowohl die motorische Sprachbahn, als die
Leitungen zu den Nervenkernen schiidigen, andererseits auch die
Leitungen der anderen Seite dem Trauma nicht entgehen, so dass
nun eine Summation doppelseitiger Wirkungen, stattfindet, ganz
iihnlich, wie es bei der Psendobulbiirparalyse der Fall ist. In allen
diesen Fillen hat also die Sprachstorung den bulbiiren Charakter
der Anarthrie, und wechselnd ist dabei nur der Grad, in welchem
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die. motorische Sprachbahn noch leitungsfihig geblieben ist. Fungirt
dieselbe noch gut, so findet man reine Anarthrie, ist sie mit betroffen,
so hat man ein Gemisch von Aphasie und Anarthrie vor sich, wobei
unter Umstinden selbst der aphasische Charakter der Sprachstorung
dominiren kann.

Ein anderer Umstand, welcher der Erklirung jetzt leicht zu-
giinglich ist, ist die Erfahrung, dass gerade die Sprache bei apo-
plectischen Herden in der rechten Hemisphire verhiiltnissméssig so
hitufig in Mitleidenschaft gezogen wird, so dass man in der ersten
Zwit nach dem Anfall der Combination von linksseitiger Hemiplegie
mit Aphasie nicht selten begegnet. Nach Stunden oder Tage langer
Dauer pflegt dann die Aphasie vollstindig zu schwinden, wihrend
die linksscitige Hemiplegie noch Bestand hat, womit dargethan ist,
dass die Aphasie nur ein indirectes Herdsymptom, von der linken
Hemisphiire ansgehend, ist. So ist dieser Vorgang auch stets von
mir aufgefasst worden, und namentlich habe ich in meinem Lehr-
buche diesen Standpunkt vertreten. Es bleibt aber noch zu erkliren,
warum von allen Functionen der linken Hemisphiire gerade die der
Sprache leidet, wenn die rechte Hemisphiire apoplectisch erkrankt,
wartim nicht ebensogut noch andere Zeichen rechtsseitiger Hemiplegie
auftreten, zonm Zeichen, dass die ganze linke Hemisphire ein ge-
wisses Tranma erfahren hat. Wie nun oben entwickelt worden ist,
wirken normaler Weise beide Hemisphiiren beim Sprechen zusammen,
wenn auch in ungleichem Masse, so dass der iiberwiegende Bruch-
theil der Innervation der linken Hemisphire zufilit. Nehmen wir
nun an, dies seien im Durchschnitt 3/, oder !/, der ganzen zum
Sprechen nithigen Innervation, so bleibt immer noch !/, oder !/;
ithrig als Innervationsgrisse von der rechten Hemisphire. Kommt
nun ein apoplectischer Anfall von der rechten Hemisphire aus zu
Stande, so filllt dieser letzte Bruchtheil der Innervation ohnehin
weg, und wird nun die linke Hemisphire iiberhaupt in den Bereich
des Traumas gezogen, so wird natiirlich derjenige Functionsdefect
am meisten zu Tage treten, welcher schon zu einem Theile von der
rechten Hemisphiire aus bedingt war; diejenigen Bewegungen da-
gegen, welche ganz ausschliesslich unter der Herrschaft der linken
Hemisphiire stehen, wie die des rechten Armes, werden am wenigsten
geschiidigt werden. Das eigenthiimliche Verhalten, welches hier
vorliegt, ist nicht ohne Analogie auf dem Gebiete anderer Bewe-
gungen. So stehen anch die Seitwiirtshewegungen der Augen nicht
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ausschliesslich unter der Herrschaft einer Hemisphire, sondern fiir
die Seitwiirtswendung nach rechts hat nur die linke Hemisphiire den
iiberwiegenden Einfluss, die rechte Hemisphiire aber ermangelt des-
selben nicht ganz. Findet nun ein apoplectischer Herd rechts statt,
so erfolgt in zahlreichen Fillen eine conjugirte Abweichung der
Augen nach rechts hin als einfache Folge einer Lihmung der
rechten Gehirnhélfte und in Folge dessen eintretenden Uebergewichts
der linken Hemisphiire, deren Einfluss fiir die Einstellung der Augen
nach rechts der maassgebende ist. Die Moglichkeit, durch stirkere
Willensanstrengung die Augen nach links zu wenden, ist damit noch
nicht verloren gegangen, weil ja die linke Hemisphiire dasselbe Ver-
magen, wenn auch in schwiicherem Maasse, besitzt. Ausnahmsweise
aber kommt es vor, dass wirklich eine Einstellung der Augen nach
links nicht miglich ist, besonders in der ersten Zeit oder den ersten
Tagen nach einem schweren Anfalle. Es ist dann diejenige Bewegung
verloren gegangen, welche zu ihrer Ausfithrung normaler Weise zu
3/, der rechten Hemisphire und nur zn 1/, der linken Hemisphire
bedurfte, und die traumatische Einwirkung auf die linke Hemisphiire
musste sich nun gerade in Stérung dieser Funetion finssern, wiihrend
die anderen Functionen der linken Hemisphire noch von Statten
gehen konnten.*)

*) Vorstehende Arbeit hildete den Gegenstand eines vor zwei Jahren
gehaltenen Vortrages im Verein f. innere Medicin, Vgl. Ditsch. med. Wochen-
schr. No. 13. 1882.



Kinige neuere Arbeiten iiber Aphasie.
Fortzehritte der Med. TIT. 15585 8. 824 und IV. 15856 3. 271 w. 463.

L

Ueber die Aphasie sind eine Reihe newer Arbeiten in den
letzten Jahren erschienen, deren wichtigste Resultate den Lesern
dieser Zeitschrift hier mitgetheilt werden sollen, ohne dass die
grosse Zahl casuistischer Mittheilungen, die etwas prineipiell Neues
nicht beigebracht haben, dabei erwilint werden kann.

Das Interesse des dirztlichen Publicums an dem vorliegenden
Gegenstande gipfelt in zwei Gesichtspunkten, die auch hier aus-
cinander gehalten werden sollen: erstens einem psyehologischen,
insofern, als es gelungen ist, den aphasischen Symptomencomplex
in seine Componenten zu zerlegen und dadurch zum ersten Male
eine genauere Vorstellung von gewissen Centren der menschlichen
Hirnrinde, ihrer gegenseitigen Verkniipfung und Beeinflussung durch
eingeschaltete Leitungen, die sogen. Associationshahnen, zu erlangen.
Der zweite Gesichtspunkt ist der der Localisation dieser verschiedenen
Jenfren und Leitungen an verschiedenen Oertlichkeiten des Gehirns
und kann, wie leicht ersichtlich, erst behandelt werden, nachdem
auch der Leser in die Lage versetzt worden ist, die klinische
(symptomatische) Analyse des einzelnen Falles vorzunehmen und
ihn nach den ihren Dienst versagenden Centren und Leitungs-
hahnen zu rubriciren.

I. Symptomatologie der Aphasie.

Beziiglich des Historischen kann ich den Leser anf die ersten
Seiten meines Aufsatzes iiber die motorische Sprachbahn in No. 1
dieser Ztschr., Jahrgang 1884, verweisen.”)

Die in Betracht kommenden Centren des Gehirns sind zwar
anatomisch priifformirt, ihr functioneller Inhalt aber ist ein Erwerb
jedes einzelnen Individuums, und zwar meist in kindlicher Zeit.
Das Kind lernt die Sprache anderer verstehen und erwirbt damit
ein Centrum fiir das Verstindniss der Sprache; es lernt selbst
sprechen  und  erwirbt damit ein Centrum fiir die complicirten

*) Vgl oben 8. 71 u. 72.




Sprachbewegungen. Das Nachsprechen, das bei dieser letzteren,
schwierigen Uebung die Hauptsache ist, beruht auf Einiibung einer
Leitungsbahn, welche diese beiden Centren in der Art verbindet,
dass jedes Klangbild die ihm entsprechende Bewegungscombination
anregen kann. Auf diese Weise entsteht folgendes Schema des
Sprachapparates, das schon im Jahre 1874 von mir aufgestellt und
seitdem fast allgemein von den Klinikern acceptirt worden ist.
= Ein Centrum a, im centralen Endigungs-
gebiete des Acusticus gelegen, enthiilt die auf-
gespeicherten Erinnerungsbilder der Sprachklinge
A Y oder  Klangbilder*. Das Centrum b, in der so-
genannten motorischen Zone der Hirnrinde ent-
halten, ist in derselben Weise ein Depositam von

Fig. 7. Erinnerungsbildern der Sprachbewegungen, wo-
fiilr wir den einfachen Ausdruck Sprachbewegungsvorstellungen®
branchen kiinnen. Letzteres bewirkt durch eine centrifugale Bahn
zu den betr. Bulbirnervenkernen die Innervation der Sprach-
bewegungen; zu dem ersteren hin fithrt eine centripetale Bahn, die
des Acusticus. Beide Centren sind durch eine Associationsbahn a b
verkniipft, welche dem Nachsprechen der Sprachkliinge dient. Die
Zerstorung des Centrums b bewirkt motorische Aphasie, d. h. Ver-
lust der Sprache bei erhaltenem Sprachverstiindniss, die von a sen-
sorische Aphasie. d. h. Aufhebung des Sprachverstindnisses bei er-
haltenem Sprachvermigen. Die Unterbrechung der Bahn a b be-
dingt das Verwechseln der Wirter beim Sprechen, das Symptom,
fiir welches Kussmaul den passenden Namen der Paraphasie an-
gewandt hat, das ich als Leitungsaphasie unterschieden habe, sobald
das Sprachverstiindniss a und das Sprechvermigen b ungeschiidigt sind.
Eine Anerkennung der beiden gesonderten Centren a und b, des wich-
tigsten prineipiellen Punktes an diesem Schema, finde ich in den meisten
zeitgentssischen Publicationen der franzisischen Autoren, so von
D’Heilly et Chantemesse?), Prévost?), Déjérine?), Pitres?) und namentlich

) D'Heilly et Chantemesse. Note sur un eas de cécité et de
surdité verbales. Progres med. No. 2 1883,

% J. L. Prévost. Aphasie (cécité et surdité verbales). Revue méd. de
la Suisse romande No. 11 u. 12 1883,

* Déjérine. De l'aphasie et de ses différentes formes. Semaine médice.
No. 44 u. 47 1884.

*) A. Pitres. Considérations sur 'agraphie a propos d'une observation
nouvelle d'agraphie motrice pure. Revue de med. 1884, Extrait,
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Charcot ) u. 2), auf dessen Forschungen ich weiterhin noch zuriickkomme.
Von italienischen Autoren steht Sepilli %) mit seiner werthvollen Arbeit
auf demselben Standpunkte, in Amerika Allen Starr!) und Amidon?).
Die Arbeiten von Seppilli und Amidon stimmen darin tiberein, dass
sie fiir die besondere Form der sensorischen Aphasie eintreten
und sie mit eigenen Beispielen belegen, gerade die Form, fiir die
es am schwersten war die Offentliche Meinung zu gewinnen. In
England kommen duarch ihre grosse Autonitit namentlich zwei
Autoren in Betracht, H. Jackson und Broadbent; ein Resumé ilrer
Ansichten aus mehrfachen Publikationen in englischen Zeitschriften
findet sich in dem inhaltreichen Lehrbuche von J. Ross®), der sich
in der Frage der Centren an Broadbent anschliesst. Nach meiner
Auffassung ist der Standpunkt Broadbent’s dem meinigen nahe
stehend und nur unnithig complicivt durch die Annahme noch
zweier besonderer Centren, eines Centrums fiir die Benennung und
eines solchen fiir die Satzbildung. Neuerdings®) ist Broadbent bei
seinem complicivten Schema stehen geblieben, wiithrend Ross es ver-
lassen und unumwunden das meinige acceptirt hat. H. Jackson
dagegen ist auf derartige Schemata iiberhaupt niemals eingegangen
und legt auch noch in seiner letzten Aeunsserung”) den Hauptwerth
auf die Unterscheidung der emotionellen und intellectuellen Sprache;
das eigentliche Wesen der Aphasie besteht fiir ihn darin, dass die
intellectuelle Sprache weggefallen, die emotionelle dagegen mehr
oder weniger erhalten ist. In Deutschland schliessen sich A. Rosen-

1} Charcot. Des differentes formes de 'aphasie. — De la eécite ver-
bale. Progrés med. 23, 1883. Des varietés de l'aphasie. — [. De la cécité des
mots. — II. Aphasie motrice. Progrés med. 24, 25, 27, 44. 1883,

%) P. Marie. De l'aphasie (cécité verbale, surdité verbale, aphasie mo-
tricé, agraphie). Rev. de méd. 18583 p. 693.

Y Seppilli. La sorditi verbale ed afasia sensoriale. Studio clinico ed
anatomo—patologico. Rivist. speriment. di freniatria 1884. X p. 94—125.

) Allen Starr. Cortical lesions of the brain. A collection and analysis
of the american cases of localized corebral disease. Amer. Journ. of the med.
se. July 1884,

5 Amidon. On the pathological anatomy of sensory aphasia. New-York
med. Journ. Jan. 31. Febr. 14. 1885. Nach Neurolog. Centralbl. 12, 1885.

*) James Ross. A, treatise on the diseases of the nervous system.
II. edit. 1883. Vol II. pag. H38—563.

) British Med. Association. 54. meeting. Brit. med. Jown. Aug. 18. 1883.
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thal 1), O. Berger?), Kahler?) und namentlich Lichtheim?) u. % dem
oben gegebenen Schema vollstindig an, und soviel ich weiss, macht
von bekannteren Namen nur Westphal®) eine Ausnahme, indem er
in seiner Publication erkliirt, dass seiner Ansicht nach »die gegen-
wiirtig beliebte scharfe Trennung der verschiedenen Formen der
Aphasie — atactische (motorische), amnestische, sensorische w. s. w, —
durch die klinischen Thatsachen nicht gerechtfertigt ist«. Er ist
damit anf einem Standpunkt stehen geblieben, den er auch in einer
ilteren Publication vom Jahre 1874 eingenommen hat. Welcher
Ansicht Kussmaul in diesen Fragen huldigt, ist nach seinem neuesten
scherzhaften Ausfalle gegen das Localisationsprinzip?) nicht recht
ersichtlich.

Wie man aus dieser Uebersicht sehen kann, ist die iffentliche
Meinung der Haupteulturlinder fast einmiithig fiir unsere Auffassung,
und die vereinzelten Ausnahmen gehoren den Vertretern einer ver-
alteten Richtung an. FEine solche Uebereinstimmung aber, die nur
das Resultat einer grossen Zahl unabhiingig von einander beobachteter
Thatsachen ist, berechtigt uns zu dem Ausspruche, dass die Existenz
der beiden oben definirten Centren nunmehr iiber jeden Zweifel
sicher gestellt ist.

Ein Schritt weiter, der allseitig gemacht worden ist, besteht
darin, dass man die Stirungen im Lesen und Schreiben, die sehr
hiiufig bei Aphasischen beobachtet werden, durch Annahme zweier
weiterer, den hislang betrachteten vollkommen analoger Centren
zu erkliren sucht. Dem Centrum fiir das Sprachverstiindniss im
acustischen Gebiete ist eines fiir das Schriftverstindniss im optischen

) A. Rosenthal. Ein Fall von corticaler Hemiplegie mit Worttaubheit.
Centralbl. f. Nervenheilk. etc. 1 1885.

%) 0. Berger. Zur Lokalisation der corticalen Sehsphiive beim Menschen,
Bresl. firztl. Ztschr. 1 u 3—5 1885,

%) Kahler. Kasuistische Beitrige zur Lehre wvon der Aphasie. Prager
med. Wochenschr. No. 16 u. 17. 1885.

Y) Lichtheim. Ueber Aphasic. Aus der med. Klinik in Bern. Dtsch.
Arch. £ klin. Med. 36. Bd.

% On Aphasia. Brain Jan. 1885.

®) Westphal. Useber einen Fall von Zerstitung des linken Schlifelappens
durch Geschwulstbillung ohne aphasische Storungen. Linkshindigkeit. Berl.
klin. Wochenschr., No. 49 1884,

) Korner. Aus der medicinischen Klinik des Herrn Geheimrath Professor
Dr. Kussmaul in Strassburg i. E. Zwei Fille von grossen erworbenen Defecten
im Schlifelappen. Berl. klin. Wochenschr, No. 17 u. 18. 1885,
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Rindengebiete analog: dem Centrum der Sprachbewegungen analog
ist ein Centrum der Schreibbewegungen, die Symptome der Alexie
und Agraphie (um die alt eingebiirgerten Namen beizubehalten)
werden durch. Ausfall dieser Centren erkliirt.

Es sei e der Ort der optischen
x /3 Erinnerungsbilder der Schriftzeichen,
# der Ort der Schreibbewegungsvor-
stellungen, so wiirde etwa das neben-
stchende Schema resultiren und Aus-
fall von « Alexie bedingen als Ana-
logon der sensorischen Aphasie, ferner
Ausfall von g Agraphie als Analogon
der motorischen Aphasie. Ueber die Berechtigung, derartige be-
sondere Centren anzunehmen, kann nur die klinische HKrfahrung
entscheiden: denn wenn es auch nicht zweifelhaft sein kann, dass
die  Erinnerungsbilder der Schriftzeichen in der optischen Rinden-
ausbreitung enthalten sein miissen, sowie die der Sprachklinge in
der acustischen, so ist es doch fraglich und wie ich meine, bis
jetzt noch unerwiesen, ob sie immer an einer bestimmten Stelle des
optischen  Rindengebietes  zusammen liegen und localisirt  sind.
Ebenso  verhiilt es sich mit den Sehreibbewegungsvorstellungen;
auch sie sind ohne Zweifel irgendwo in dem Rindengebiete ent-
halten, von welchem die corticale Innervation der Oberextremitiit
ausgeht, ob aber gesetzmiissig an einer bestimmten Stelle deponirt,
wird erst durch mehrfache Beobachtungen erwiesen werden miissen.
Auf die merkwiirdigen Fille, welche Charcot!) und Pitres®) fiir die
Annahme eines besonderen Centrums g verwerthen, komme ich
noch zuriick.

In meiner ersten Arbeit iiber die Aphasie habe ich mich
bemiiht, darzulegen, dass wir in der oben entwickelten Auffassung
des Sprachvorganges wahrscheinlich das Schema fir die Rinden-
functionen tberhaupt gewonnen hitten, dass »Erinnerungsbilder«
die psychischen Elemente seien, welche in mosaikartiger Anordnung
die Hirnvinde als functioneller Erwerb bevilkerten, und zwar je

Fig. 5.

) Charcot. Des différentes formes de Uaphasie. — De la cécite verbale.
Progres méd. 23 1883, Des varietes de Paphasie. — 1. De la cécite des mots, —
1. Aphasie motrice. Progrés med. 24, 25, 27, 44 1883,

) A, Pifres.  Considérations sur agrvaphie & propos d'une observation
nouvelle d'agraphic motrice pure.  Revue de méd. 1884 Extrait.
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nach den Territorien der Nervenendigung localisirt, so dass die
acustischen innerhalb der corticalen Endstitte des Acusticus, die
optischen in der des Opticus, die olfactorischen in der des Olfactorius
w. s. w. ihren Platz finden; die motorischen Erinnerungsbilder oder
Bewegungsvorstellungen ebenso in den corticalen Ursprungsstiitten
der motorischen Nervengebiete, z. B. fiir die Sprachbewegungen an
der Broca’schen Stelle, fiir die Schreibbewegungen innerhalb des
Rindengebietes fiir die Armbewegungen u. s. w. Ausserdem machte
ich nur noch die Annahme, dass die einmal deponirten Bewegungs-
vorstellungen und der Innervationsort der willkilichen Bewegungen
identisch seien. Jeder andere psychische Vorgang, der iiber diese
einfachsten Annahmen hinausginge, sei nicht mehr zu localisiren,
sondern beruhe auf der Wechselwirkung dieser einfachsten psychischen
Elemente auf einander vermittelst ihrer vielfachen Verbindungen
durch Associationsfasern. Seitdem bin ich immer mehr in der
Meinung bestirkt worden und nicht am wenigsten durch die Er-
fahrungen der Aphasie, dass nichts uns berechtigt, iiher diese ein-
fachste Annahme hinaus zu gehen.

Betrachten wir dem gegeniiber das Charcot'sche Schemal)
des Sprachvorganges und seiner Storungen, so schen wir, dass er
einige iiberfliissige Annahmen macht, die eben deshalb nicht halt-
bar sind. Das Kind, das die Sprache verstehen und lesen lernt,
erwirbt durch den Acusticus und Opticus une mémoire auditive
und une mémoire visuelle. Die Vereinigung dieser beiden mémoires
partielles bildet die passive Phase des Sprachvermigens. Die active
Phase des Sprachvermdgens besteht in dem Erwerb zweier weiterer
mémoires partielles, dem Partialgedéichtniss der Sprachbewegungen
und dem der Schreibbewegungen. Jedes dieser Partialgediichtnisse
kann fiir sich verloren gehen, und so entstehen vier verschiedene
Formen und zwei Hauptgruppen der Aphasie:

A. Sensorische oder auf acustischem Gebiete = Worttaubheit,
Aphasie de réception ! auf optischem Gebiete = Wortblindheit.

Sprachbewegungen betreffend

B. Motorische oder = Motorische Aphasie,
Aphasie de transmission | Schreibbewegungen betreffend
= Agraphie.

Jede dieser vier Formen wird durch klinische Beispiele er-

) Charcot. L e
Wearnicke, Zur Patholog. des Nervensystems.
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lintert. Man sieht daraus, dass sie, in etwas schematisirter Form,
unseren obigen Aufstellungen entsprechen.

Nun wird aber ausserdem eine Annahme gemacht, die die
ganze Oberfliichlichkeit dieser Entwickelung in’s hellste Licht stellt,
wenn ich auch nicht zweifle, dass sie den Schiilern und Anhiingern
Charcot’s als tiefste Offenbarung erscheinen wird.

Die Bewegungen der Sprache und Schrift besitzen zwar schon
ihr eigenes Partialgediichtniss, sie sollen aber ausserdem noch
ssecunidiire von den Sprechenden oder Schreibenden wahrgenommen
werden, und so werden zwei nene Partialgedichinisse, une mémoire
de perception des mouvements de la parole, und une mémoire de
perception des mouvements de D'éeriture geschaffen, deren Verlust
eine dritte grosse Gruppe

C. der motorisch-sensorischen oder Aphasie de réeeption

secondaire

mit den entsprechenden zwei Unterabtheilungen bilden soll
Characteristischer Weise ist von klinischen Beispielen dafiir nicht
die Rede; auf die einzige Anwendung, die davon gemacht wird,
kommen wir noch zuriick. Wenn es mir gelungen ist, bis hierher
klar zu bleiben, so wird es dem Leser ohme Weiteres einleuchten,
dass diese neu erfundenen Centren mit den Centren b und g der
Fig. 8 identisch und daher iiberfliissig sind.

Ebenso bedarf es nun keiner weiteren Erirterung, dass die
Annahme Broadbent's') eines besonderen Centrums fiir die Be-
nennung der Dinge in den Rahmen unserer Vorstellungen von den
Rindenfunetionen nicht hineinpasst. Wir kennen nichts anderes als
Erinnerungsbilder, und so vertheilt sich das angebliche Centrum
fiir die Benennung der Dinge auf acustische, optische und motorische
Erinnerungsbilder, entsprechend den Centren a, e, b und g Noch
iiberfliissiger muss uns das satzbildende (propositionising) Centrum
erscheinen; dieses vermeintliche Centrum ist augenscheinlich der
Auftraggeber fiir die motorischen Centra b und g, d. h. das ganze
Organ des Bewusstseins, die Grosshirnhemisphiren. Die Fihigkeit,
etwas zu denken und aussagen zu wollen, kann immer nur dem
Zustande des Bewusstseins parallel gehen und unmiglich etwas
Localisirtes sein.

') British Med. Association. 54 meeting. Brit. med. Journ, Aug. 18. 1883.




II.

Ehe ich nun zur Besprechung der Arbeit von Lichtheim?) ?)
iibergehe, desjenigen Autors, der den gewonnenen Standpunkt am
consequentesten festgehalten und, wie ich anerkenmen muss, mit
erossem Scharfsinn weiter gefiihrt hat, habe ich dem Leser zu er-
liintern, was ich unter dem ,Begriff“ eines Gegenstandes verstehe.

Es ist nimlich unverkennbar, dass der Sprechapparat, wie wir
ihn bis jetzt kennen gelernt haben, hauptsiichlich in der Beziehung
pin Interesse fiir uns hat, dass er im Dienste des Bewusstseins
arbeitet. Wie schon am Schluss meiner letzten Besprechung an-
gedeutet, sind beim spontanen Sprechen die gesammten Grosshirn-
hemisphiiren als Organ des Bewusstseins die Auftraggeber fir das
motorische Spracheentrum b, und ebenso nimmt das ganze Organ
des Bewusstseins die Nachrichten entgegen, die zunichst in dem
sensorischen Sprachcentrum a, gleichsam der Empfangsstation der
acustischen Depeschen, anlangen. Es scheint demnach, als ob von
einer weiteren Lokalisation innerhalb dieses als einheitlich zu
denkenden Bewusstseinsorganes nicht die Rede sein kinnte. Sobald
wir nun aber ein ganz concretes Beispiel herausgreifen, um daran
unser Schema der Rindenfunctionen (vgl. 8. 93) zu bewiihren,
kommen wir zu anderen, trostlicheren Ergebnissen. Wie ist z. B.
der Vorgang zu denken, wenn das Wort ,Glocke* verstanden, und
wenn es spontan gesprochen wird? Soll es verstanden werden, so
muss das in a angelangte Telegramm den ,Begriff* der Glocke in
uns wach rufen, d. h. die in der Rinde deponirten und je nach
den Sinnesorganen localisirten Erinnerungshilder der Glocke erregen.
Es sind: acustische, von dem Klange der Glocke herrithrend, optische,
durch Form und Farbe gegebene, tactile, durch Hautempfindungen
gewonnene, und endlich motorische, durch abtastende Bewegungen
der Finger und Augen acquirirte. Zwischen diesen Erinnerungs-
bildern hat sich durch die stete Wiederkehr der wesentlichen Merk-
male bei jeder Glocke eine feste Association gebildet, so dass die
Erregung jedes einzelnen sich den anderen mittheilt und sie eine
functionelle Einheit darstellen. Solche Einheiten bilden fiir uns

1) Lichtheim. Uehber Aphasie. Aus der mediz. Klinik in Bern. Dtsch.
Arch. . klin. Med. 36. Bd.

%) On Aphasia. Brain Jan. 1885.
TI
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den  Begriff“ concreter Gegenstinde, in dem gewiihlten Beispiel,
der Glocke. Sie sind also, wenn ein gesprochenes Wort verstanden
wird und Gedanken anregt, gewissermassen eine zweite, unserer
Erkenntniss noch zugiingliche Station in der Gesammtthitigkeit der
Hemisphiren, die zuriickgelegt werden muss, wenn das gesprochene
Wort nicht unverstanden an unserem Ohr verhallen soll.  Und
derselben Station bedient sich unser Bewusstsein, wenn spontan,
d. h. in Folge vielleicht sehr complicirter Vorginge in unserem
Bewusstsein, das Wort ,Glocke* gesprochen werden soll. Dann ist
das Erste, dass der Begriff der Glocke auftaucht, das Zweite die
Fortleitung dieses Krregungsvorganges auf das betreffende motorische
Erinnerangshild in b, dem Orte der Depeschenanfgabe. Eine
schematische B
Darstellung T — e,
des gewiihlten  ac. . lact. mot
Beispieles
wiirde etwa
der nach-
stehenden
Figur ent-
sprechen, wo a b
B den Begriff
der Glocke
hedeutet. Ein
eanz iihnliches )|\ Y
schema findet Fig. 9.
der Leser in der Arbeit von Lichtheim. Suchen wir in derselben Weise
den Begriff eines Wortes oder ,Symbolest, wie die Namen eoncreter
Gegenstiinde vielfach bezeichnet werden, zu construiren, z. B. des Wortes
HUlocke®, so sehen wir, dass er in vollstiindiger Analogie mit dem Gegen-
stande selbst aus den betreffenden fest associirten Erinnerungs-
bildern in a und b besteht.

Das vorhin Gesagte muss nun vielleicht genauer so pricisirt
werden, dass beim Verstehen der Sprache zwei Aete zu unterscheiden
sind, der erste erregt den Begriff des Wortes, der zweite den des
zugehirigen Gegenstandes; und ebenso beim spontanen Sprechen,
jedoch in umgekehrter Reihenfolge, so dass zuerst der Begriff des
Gegenstandes auftaueht und dann der des Wortes.

Diese Abschweifung auf den Begrift des Wortes (oder Symboles)
kionnte wberfliissig erscheinen, wenn wir nicht sogleich eine An-
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wendung davon machen miissten. Wir werden néimlich zu unter-
suchen haben, in wie weit diese Worthegriffe untrennbare Einheiten
sind. Iir diese Frage kommen zwei Reihen von Thatsachen aus
der Pathologie in Betracht. Ist das Centrum b zerstért, so kann
das Verstindniss der Sprache ganz unverschrt bleiben; es geniigt
also das Klangbild des Wortes, um den Begriff des concreten Gegen-
standes hervorzurufen. Ist dagegen das Centrum a zerstort, so zeigt
gich zwar auch die Selbststindigkeit des Centrums b darin, dass
noch spontan gesprochen werden kann; allein die Worter werden
nicht immer richtig gewiihlt, es zeigt sich das Symptom der Wort-
verwechselung oder Paraphasie. Die Erhaltung des Wortbegriffes
ist demnach von grisserer Bedeutung fiir den activen Theil des
Sprachvorganges als fiir den passiven, oder, um dies in die Sprache
unseres Gehirnschemas zu iibersetzen, die Association von Wort-
klangbild und concretem Begriff ist fest und selbststiindig, die
zwischen Begriff des Gegenstandes und der betreffenden Wort-
bewegungsvorstellung dagegen weniger fest und nicht ausreichend,
das correcte Sprechen zu sichern. Zum spontanen Sprechen ist
erforderlich, dass der ganze Begriff des Wortes vorhanden ist.
Diese der Pathologie abstrahirte Thatsache erscheint nach der Art
und Weise, wie das Sprechen erlernt wird, durchaus verstindlich;
denn unzweifelhaft bestehen die ersten Sprachkenntnisse, die das
Kind erwirbt, im Verstehen der Wirter, in der Association von
Klangbildern mit concreten Begriffen, wiihrend in vielen Fillen noch
Jahre erforderlich sind, um die Fertigkeit des Sprechens zu ent-
wickeln. Eine Vorstufe dieser letzteren ist die Fiihigkeit, durch
Benutzung der Associationsbahn ab die gehérigen Sprachklinge
nachzusprechen. Aus diesem Grunde stelle ich mir die centrifugale
Innervation des Wortbegriffes von Seiten des concreten Begriffes
als auf doppeltem Wege erfolgend vor, nimlich dem einfachen
Wege Bb und dem complicirteren Bab. Ist der letatere in irgend
einer Strecke durchbrochen, so zeigt sich die unvollstindige Inner-
vation des Wortbegriffes in dem Verwechseln der Wirter. In dieser
Beziehung weiche ich von Lichtheim ab, der dieselben Thatsachen
anders erkliirt.

Nach seiner Auffassung erfolgt die Innervation der Klang-
bilder auf der Bahn Bba, der Einfluss der Klanghbilder auf die
richtige Innervation beim Sprechen macht sich nun aber erst auf
dem Umwege a Bb geltend. Fiir diese Aunffassung macht er haupt-
gichlich geltend, dass die Kranken nach Zerstrung von b nicht



mehr im Stande sind, willkiitlich die Wérter innerlich erklingen zu
lassen, die willkiirliche Innervation von a also durch b hindurch
passiren miisse. Thatsiichlich kiinnen die betr. Kranken, obwohl
sie Alles verstehen, nicht die Sylbenzahl der Wirter angeben, welche
vorgezeigten  Objecten  entsprechen  wiirden, ein Verfahren, das
Lichtheim empfichlt, um die Fihigkeit der willkiirlichen Innervation
der Klangbilder bei aphasischen Kranken zu priifen. Ich glaube
aber nicht, dass man deshalb gezwungen ist, die Erklirung Licht-
heim’s zu acceptiren; es geniigt die cinfache Anerkennung der
Thatsache, dass fiir die willkiirliche Innervation des Wortbegriffes
die Bahn Bb unumgiinglich ist, die Bahn B a dazu nicht geniigt.
Ich halte es fiir wahrscheinlich, dass die, doch erst spiiter acquirirte,
Zerlegung eines Wortes in Sylben ebenfalls nur an dem Wortbegriff
selbst geschehen kann. Dass die Bahn Ba dennoch unter Umstiinden
centrifugal leiten kann, also doppelseitig, wie die meisten Associations-
hahnen, ist mir deshalb wahrscheinlich, weil in gewissen pathologischen
Filllen zwar nicht spontan gesprochen, wohl aber mit Willen nach-
gesprochen werden kann, und woher sollte dann der Willensimpuls
an das Centrum b gelangen, wenn nicht auf dem Wege Bab?
Von diesen vorliufigen Betrachtungen werden wir spiiter noch ver-
schiedene Anwendungen zu machen haben.
Kehren wir nun zu wunserem urspriinglichen Schema (auf
S. 93) zuriick, und denken wir es in Verbindung mit einem der
Einfachheit halber auf einen Punkt reducirten Begriffscentrum B,
beschriinken wir ferner den Rahmen der aphasischen Symptome anf
alle jene Fillle von Sprachstirung, bei denen die concreten Begriffe
selbst nunberithrt geblichen sind, so miissen durch Zerstorung der in
Frage kommenden Centren und Leitungen 7 verschiedene Formen
B von Aphasie resultiren.
Wir wollen sie nach Lichtheim’s Vor-
3 W gang, wenn auch in anderer Reihenfolge
numeriren. 1 sei durch Ausfall des
Centrums a bedingt, 2 durch Unter-
brechung der acustischen, in a miinden-
24 19 den Bahn, 3 durch Unterbrechung der
centripetalen Bahn zwischen a und dem
A Y  Begriffscentrum. 1—3 bildet die Gruppe
der sensorischen Aphasien. 4 entsteht
durch Zerstorung des Centrums b, 5 durch
Unterbrechung der motorischen Sprach-

Fig. 1.
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bahn, 6 durch Unterbrechung der centrifugalen Leitung Bb. Diese
3 bilden wieder eine zusammengehorige Gruppe der motorischen
Aphasien. 7 ist die uns schon bekannte Leitungsaphasie.

Wir wollen bei dieser Gelegenheit, da es uns die kiinftige
Verstindigung erleichtert, sogleich die Frage der Nomenclatur er-
ledigen. Lichtheim, der sich friiher fiir Beibehaltung der einmal
eingefiihrten Benennungen sensorische und motorische Aphasie er-
kliirt hat, giebt dieselben in der vorliegenden Arbeit auf und plaidirt
dafiir, nur die Formen 4, 5 und 6 Aphasie zu nennen, und zwar
mit den Unterabtheilungen: 4 Kernaphasie, 5 periphere und 6 centrale
Leitungsaphasie. Fiir die Formen 1—3 dagegen will er den Namen
der Sprachtaubheit oder Logokophosis angewandt wissen, wieder
mit den Unterabtheilungen: 1 Kernsprachtaubheit, 2 periphere und
3 centrale Leitungssprachtaubheit. Die Form 7 schligt er vor
Leitungsparaphasie zu nennen. Gegen diese Nomenelatur lassen sich
Bedenken der Zweckmissigkeit erheben. Es ist unzweckmiissig, den
eingebiirgerten, weiten Begriff der Aphasie, der alle diese Formen
umfasst, mit einem neuen, engeren Inhalt zu versehen. Es ist ferner
unzweckmiissiz und anatomisch unrichtig, die Bezeichnung Kern,
die den Ursprungskernen der Hirnnerven und ihren Analogis re-
servirt bleiben sollte, auf die Hirnrinde zu iibertragen. Endlich
scheint es mir auch unzweckmiissig, ein einzelnes Symptom, wie die
Paraphasie, in die Nomenclatur distincter Formen hineinzuziehen,
da es mehreren Formen zugleich angehort. Aus diesen Griinden
wiirde ich vorschlagen, die alten Namen der motorischen, sensorischen
und Leitungsaphasie beizubehalten und die nothwendigen Er-
ginzungen daher zu wiihlen, ob die Rindencenfren a und b selbst
oder die Bahnstrecken diesseits oder jenseits derselben zerstort sind.
Das Adjectivum cortical ist ja lingst in Gebrauch, auch das Wort
subcortical, und die ganze Neuerung wiirde sich daher auf das
‘Wort transcortical beschriinken, ein Wort, das ohnehin geschaffen werden
miisste. Die Nomenclatur der Aphasie wiirde sich dann so gestalten:

1) corticale sensorische Aphasie,
2) subcorticale — —

3) transcorticale — —

4) corticale motorische Aphasie,
b) subcorticale — —

6) transcorticale — -

7) Leitungsaphasie.
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Auf den Haupteinwand, welchen Lichtheim gegen die Festhaltung
der alten Namen geltend macht, komme ich spiiter zuriick.

Der Schwerpunkt der Lichtheim’schen Arbeit besteht in dem
Nachweis, dass die so postulirten 7 verschiedenen Formen auch
wirklich vorkommen. Ich kann dem Autor nur beipflichten, wenn
er erklirt, dass die Allgemeingiltigkeit meines urspriinglichen ein-
fachen Schemas noch eine solche Probe zu bestchen hatte. Auch
hinsichtlich des grossen didactischen Werthes des so vervollstiindigten
Schemas bin ich ganz seiner Meinung,

Was nun die Abgrenzung und klinische Beschreibung der
einzelnen Formen betrifit, so hiilt es Lichtheim fiir nothwendig, auch
die begleitenden Stirungen der Schriftsprache in das klinische Bild
hineinzuziehen. Dadurch wird meiner Meinung nach die Einigung
ither die Hauptsache, niimlich die Anerkennung dieser 7 verschiedenen
Stirungen der Lautsprache erschwert. Ich sehe also zunichst von
der Schriftsprache ab und behalte mir vor, darauf besonders zuriick-
zukommen.

1. Die corticale sensorische Aphasie wird dadurch
charakterisirt, dass der Kranke nicht versteht, was man zu ihm
spricht, auch nicht nachsprechen kann, spontan aber mit unbe-
schrimktemm Wortschatz sprechen kann, dabei jedoch Worter ver-
wechselt, d. h. paraphasisch ist. Vgl. Schema 8. 102.

2. Die subcorticale sensorische Aphasie zeigt dasselbe
Nichtverstehen des gesprochenen Wortes, dieselbe Unfihigkeit nach-
zusprechen. Das spontane Sprechen aber ist erhalten und wvoll-
kommen ungestirt, weil der Begriff des Wortes intact geblieben ist,

Diese Form ist es, aus der Lichtheim sein Hauptbedenken
ceren die Beibehaltung der hier angewandten Nomenclatur herleitet,
denn sie ist streng genommen keine Aphasie, insofern als das
Sprechen dabei gar nicht gestirt ist. Wenn man sich aber auf den
Standpunkt stellt, der mir berechtigt scheint, dass das Verstindniss
zir Sprache gehirt, ihre passive Phase ansmacht, wie es die Franzosen
ausgedriickt haben, und nur kiinstlich von ihr zu trennen ist, so
wird man an dieser Anwendung des Wortes Aphasie keinen Anstoss
nehmen. Jeder klinische Symptomenkomplex wird ausserdem Grenz-
fillle haben, die sich nur gezwungen der gemeinsamen Nomenclatur
fiigen. Und fiir die Lichtheim’sche Nomenelatur trifft, wie ich be-
weisen werde, bei einer andern Form genau derselbe Vorwurf zu.

Ein zweiter Punkt, den ich hier beriihren muss, ist rein
persimlicher Natur. In meiner Kontroverse mit Kussmaul (vgl. diese
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Ztschr.) Bd. I, Nr. 6 u. 10) habe ich diesem Autor das Recht
nicht zuerkennen kinnen, dasselbe klinische Bild, das ich sensorische
Aphasie genannt hatte, als Sprachtaubheit zu bezeichnen. Das geschah
auf Grund des vorhandenen casuistischen Materiales. Thatsiichlich
war mir damals kein geniigend beobachteter Fall bekannt, wobei
die Sprachtaubheit isolirt, ohne das Symptom der Wortverwechselung
oder Paraphasie, bestanden hiitte. Auch Kussmaul hatte damals
keinen solchen zur Hand, und ich halte es fiir ein besonderes Ver-
dienst Lichtheim’s, dass er einen derartigen Fall genaner untersucht
und ins richtige Licht gestellt hat. Seitdem ist mir selbst ein
eklatanter Fall derart vorgekommen, der demniichst in den fort-
laufenden Mittheilungen aus meiner Klinik verdffentlicht werden
soll. Ich erkenne also jetzt an, dass in gewissen seltenen Fillen
isolirte Sprachtaubheit wirklich vorkommt; an der theoretischen
Miglichkeit dieses Vorkommnisses hatte ich nie gezweifelt.

3. Die transcorticale sensorische Aphasie. Es wird
nicht verstanden, was gesprochen wird, bei erhaltener Fihigkeit
nachzusprechen. Beim spontanen Sprechen besteht das Symptom
der Paraphasie. Vgl. Schema S. 102,

Man wird zugeben, dass die Formen 1—3 vollkommen
charakterisirt sind, ohne dass man die Stérungen der Schriftsprache
dabei beriicksichtigt. Voraussetzung ist in allen Fillen sensorischer
Aphasie, dass nicht gewihnliche Taubheit dem Nichtverstiindniss
zu Grunde liegt.

4. Die corticale motorische Aphasie. Hier ist das
Sprachverstindniss erhalten, die Kranken sind aber stumm oder
nur im Besitz weniger Worter. Wie das spontane Sprechen ist
auch das Nachsprechen unmoglich, ebenso das willkiirliche innerliche
Erklingenlassen der Wiarter, vgl. 8. 101.

5. Die subcorticale motorische Aphasie unterscheidet
sich von der vorigen durch die vollkommene Erhaltung des Wort-
begriffes. (S. Schema.) Die Stummbheit ist dieselbe; die Kranken
werden im Stande sein, die Silbenzahl anzugeben.

6. Die transcorticale motorische Aphasie ist diejenige
Form, bei der auch die Lichtheim’sche Nomenclatur in die Briiche
geht. Denn er rechnet sie zur Aphasie, withrend doch das Ver-
migen zu sprechen dabei erhalten ist, allerdings nur in sofern, als
Alles nachgesprochen werden kann. Das spontane Sprechen ist
aufgehoben, das Verstindniss der Sprache nicht beeintriichtigt.

Y) Fortschr. d. Med.
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Von diesen drei Formen der motorischen Aphasie macht nur
die Unterscheidung von 4 und 5, der corticalen und subecorticalen
Form, Schwierigkeiten, die die Beriicksichtigung der Schriftsprache
erfordern.  Dieselbe ist, um es hier vorwegzunehmen, bei der ersten
aunfgehoben, bei der zweiten erhalten. Die transcorticale Form ist
auch ohnedies gut charakterisirt. Voraussetzung ist fiir die motorische
Aphasie, in analoger Weise wie bei der sensorischen, dass die Stumm-
heit nicht durch Lihmung der Sprachmuskulatur bedingt ist.

7. Die Leitungsaphasie wird vorwiegend durch negative
Symptome charakterisivt. Wo keine sensorische und keine motorische
Aphasie vorhanden ist, beim Sprechen aber Paraphasie, das Ver-
wechseln  der Wirter auftritt, handelt es sich um die gestirte
Leitung zwischen den Centren a und b.#).

Auf die Frage der sogenannten amnestischen Aphasie komme
ich noch zuriick, sie hat mit den his jetzt hesprochenen Aphasie-
formen nichts zu thun, sondern hingt mit nachweislichen Storungen
des Gediichtnisses zusammen.

I11.

Wenn wir uns den complicirten Vorgang vergegenwiirtigen,
der bei dem Lesen- und Schreibenlernen stattfindet, so ist es gerecht-
fertigt, die unverkennbare Analogie, die derselbe mit dem Erlernen
der Sprache hat, durch die Siitze auszudriicken:

Das Lesen besteht darin, dass von dem optischen Schriftbilde
aus der Wortbegrifl innervirt wird.

Das Schreiben geschieht da-
durch, dass der Wortbegriff das

b entsprechende Schreibbewegungsbild

innervirt.
ol | | > ﬁ Bedienen wir uns, um ein be-
quemes Schema herzustellen, des-
21 15 selben Kunstgriffes, wie frither hin-
sichtlich des Centrums B, setzen wir
A A also den Worthegriff a-+b=¢, wo-
bei das Additionszeichen etwa den
Sinn hat, dass die Associationsbahn
ab erhalten ist, so kommen wir auf
das nebenstehende reducirte Schema,

C

Fig. 11-

h.l—-hﬁi-—.&-h.-—-. Bt %
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bei welchem « das optische Schriftbild, 8 das motorische Centrum
der Schreibbewegungen, die Bahn « g (das Analogon der Bahn ab
in dem fritheren Schema vergl. S. 102) die wichtige Bahn, auf
welcher das Schreiben erlernt wird, bedeutet. Sowie der wesentlichste
Vorgang fiir das Sprechenlernen die Nachahmung des gehirten
Wortes vermittelst der Bahn ab ist, so geschieht auch das Schreiben-
lernen unter steter Leitung des optischen Schriftbildes, die Bahn e j
hat daher dieselbe Bedeutung fiir die Schriftsprache, wie die Bahn
ab fiir die Lautsprache hatte.

Nach dieser Vorbemerkung wollen wir uns zu den Storungen
der Schriftsprache in pathologischen Fillen wenden und sehen als-
bald, dass theoretisch méglich 7 Formen sind, genan wie bei den
Storungen der Launtsprache. Wir versehen sie dem entsprechend
mit den Ziffern 1--7 und nennen die Storungen der centripetalen
Bahn Alexie, die der centrifugalen Bahn Agraphie, dann bekommen
wir folgende Uebersicht:

1. corticale Alexie,
subcorticale Alexie,
transcorticale Alexie,
corticale Agraphie,
subcorticale Agraphie,
transcorticale Agraphie,
7. Leitungsagraphie.

S e oo kD

Ehe wir uns iiber die eventuell resultirenden Symptomen-

bilder dieser theoretisch méglichen

¢ 7 Fille orientiren, was nicht ohne

3 praktisches Interesse ist, ist noch

eine Vereinfachung des Schemas er-

: 4 ﬁ forderlich, deren Begriindung aller-

@ Aot o dings erst spiiter gegeben werden

15 kann. KEs sel hier nur angedeutet,

A : : Y dass sehr Vieles gegen das Bestehen

einer Bahn ¢ spricht, so dass nur

3 das beistehende Schema zu Grunde

zn legen wire. Die Analogie mit

den Stirungen der Lautsprache kann

dennoch festgehalten werden, nur
ergeben sich gewisse Vereinfachungen.

Fig. 12.
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1. Corticale Alexie: Aufgehobene Fihigkeit zu lesen und zn
schreiben.  Die centrifugale Bahn fiir das Schreiben ist in e
mit unterbrochen.

Subcorticale Alexie: Aufgehobene Fiihigkeit zu lesen,
Schreiben ohne jede Stérung, mit Ausnahme des Schreibens
nach Vorlage.

3. Transcorticale Alexie: Aufgehobene Fihigkeit zu lesen und
zn schreiben bis auf das erhaltene Vermdgen, Gedrucktes
und Geschriebenes mechanisch zu copiren.

4. Corticale Agraphie: Die zum Schreiben erforderlichen feinen
Bewegungsformen sind verloren gegangen, also das Schreiben,
auch Copiren, unmoglich; Lesen ungestort.

5. Subcorticale Agraphie: Im Wesentlichen dasselbe Bild,
s. spiiter.

fi. Transcorticale Agraphie: vacat.

7. Leitungsagraphie: Lesen ungestort, Schreiben verloren.

Bei Annahme einer directen Babhn ¢ g wiirde die Form 6
darin bestehen, dass ausschliesslich das spontane Schreiben verloren
gegangen ist, bei 7 wiirde zwar noch geschrieben werden kionnen,
aber, analog der Paraphasie bei den Storangen der Lautsprache,
Paragraphic bestechen. Man muss sich nun vergegenwiirtigen, dass
znm Schreiben die Fiithrong durch das optische Bild viel unerliiss-
licher ist, als zum Sprechen die durch das acustische. Das Schreiben
ist eine viel bewusstere Thiitigheit als das Sprechen; beim letzteren
kann leicht das impulsive Moment vorwiegen, wobei der Einfluss
des Klangbildes a immer nur gering ist, wiihrend zum Schreiben
immer mindestens so  viel Sammlung erforderlich ist, um Buch-
staben an Buchstaben zu fiigen. Die Paragraphie, von der hier die
Rede ist, kommt daher wohl auf dasselbe hinauns, wie vollstindige
Agraphie; denn es ist wohl zu beachten, dass die Form der Buch-
staben selbst dabei Schaden gelitten haben muss. Sie liegt also
dann vor, wenn die Kranken beim Versuch zu schreiben nur
einzelne Striche machen oder Zeichen hinmalen, die von der
richtigen Buchstabenform abweichen, oder auch gelegentlich richtige
Buchstaben schreiben, aber nur vereinzelt unter einer Menge
ahentenerlicher Striche und Haken. Wo glatt und mit vollstindig
erhaltener Buchstabenform geschrieben werden kann, nur die Buch-
staben unter einander verwechselt und so die Worter entstellt
werden, handelt es sich gar nicht um Agraphie oder Paragraphie

(£
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im hier erirterten Sinne, sondern wm das Symptom der Paraphasie,
das auch beim Schreiben zum Ausdruck kommt, um geschriebene
Paraphasie mit einem Worte.

Ein zweiter Punkt, der hier vorliufiz beriihrt werden muss,
betrifft die Zusammensetzung der Worte aus einzelnen Buchstaben.
Die in « deponirten optischen, in g deponirten motorischen kEr-
innerungsbilder der Schriftzeichen sind die von einzelnen Buchstaben,
der Worthegriff dagegen umfasst immer mindestens eine Silbe, oft
mehrere Silben, und liisst sich als eine Reihenassociation von Buch-
staben in ganz bestimmter Aufeinanderfolge auffassen. Bleiben wir
bei dem einfachsten Beispiel eines einsilbigen Wortes, z. B. »Hand«,
so ist es klar, dass erst die 4 aufeinanderfolgenden Buchstabenbilder
H, a, n, d den richtigen Worthegriff hervorrufen kénnen. Ebenso
verhillt es sich mit mehrstelligen Zahlen. Es wird daher zu unter-
scheiden sein, hinsichtlich der Alexie, ob ganze Worter oder nur
Buchstaben gelesen, d. h. wieder erkannt werden kénnen, hinsichtlich
der Agraphie ebenso, ob zwar Buchstaben aber nicht ganze Worter,
oder ob auch letztere geschrieben werden kinnen. Zum Lesen so-
wohl als zum Schreiben einzelner Buchstaben ist nur erforderlich,
dass der Begriff des Buchstabens intact ist, und dieser besteht, wie
ich jetzt nicht mehr erst ausfiihrlich zu begriinden brauche, aus e,
g und dem Zwischenstiick o §.%)

Da man aber Buchstaben lesen lernen kann, ohne sie schreiben
zu lernen (man denke nur an das Lesen von Druckschrift!), so er-
giebt sich wieder die grissere Selbstiindigkeit des Centrums « gegen-
iiber dem Centrum f.

Wir sind nun im Stande, die oben gegebene Abgrenzung
der einzelnen Formen auch nach dieser Hinsicht zu vervollstindigen.
Es erhellt, dass bei der corticalen Alexie die vorgezeigten Buch-
staben nicht wieder erkannt werden kionnen, sondern dem Kranken
fremdartig und unbekannt erscheinen, was durch Suggestiviragen
festzustellen ist; dass er sie nicht nachschreiben, sondern nur nach-
" %) Ich weiss wohl, dass der Begriff des Buchstabens noch mehr umfasst,
vor allem ein Klanghild und ein Bewegungshild. Von diesen kann aber abstrahirt
werden, weil sie kaum eine selbstindige Bedeutung haben diirften. Das Buch-
stabensprechen ist nach meiner Ansicht eine der complicirtesten Leistungen der
Centren a und b, die sich erst ans einem festen Worthestande heraus entwickelt
hat, sowie bestimmte Einzelbewegungen eines Fingers als Virtuositit ans Massen-

bewegungen der Hand hervorgehen. Die Klang- und Bewegungsbilder der Buch-
staben sind mit einem Worte in den Centren a und b mit enthalten.
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zeichnen kann und auch dann nicht wieder erkennt. Dass ferner
die subcorticale Alexie nur das spontane Schreibvermigen intact
liisst, der vorgezeigte Buchstabe erscheint ebenfalls fremd und muss
miihsam nachgezeichnet werden, das Copiren ist deshalb unmiglich.
Beim Nachzeichnen eines Buchstabens jedoch kann derselbe erkannt
werden und es kann unter Umstinden schreibend gelesen werden,
ein Kunstgriff, der, als bei Aphasischen vorkommend, lingst bekannt ist.

Bei der transcorticalen Alexie werden dagegen die Buch-
staben hekannt erscheinen und ohne Schwierigkeit nachgeschrieben
werden miissen. Laut gelesen kinnen sie deshalb anch nicht werden,
da die Unterbrechung der Bahn « ¢ auch die Unméglichkeit be-
dingt, das associirte Klangbild des Buchstabens zu erregen. In
keiner der drei Formen von Alexie kiimnen Wirter gelesen werden.
Dies ergiebt sich als selbstverstiindlich, da ja die einzelnen Buch-
staben nicht gelesen werden kimnen. Derselbe Befund aber wird
sehr aunffallend, sobald die Buchstaben noch gelesen werden kinnen
aus denen die Wiirter bestehen. Offenbar ist dann eine Lision des
Worthbegriffes selbst anzunehmen. Mit dem Schreiben von Buch-
staben und Wirtern wird es sich idhnlich verhalten. Nur wenn eine
Lision des Wortbegriffs selbst vorliegt, wird der Fall eintreten
kinnen, dass zwar die Buchstaben, aber nicht das Wort ohne An-
stoss geschrieben werden kann.

Bei unserer bisherigen Betrachtung war es stillschweigende
Voranssetzung, dass der Wortbegriff selbst intact war und keiner
der Fille vorlag, die vorher in den Formen der Aphasie erdrtert
worden sind.  Es ist nunmehr erforderlich, auf den Wortbegriff und
seine Beziehungen zu dem Buchstabenbegriff etwas nither einzugehen.

In dieser Hinsicht verdanke ich der Arbeit von Grashey!)
die wesentlichste Belehrung, und ich stehe nicht an, sie fiir den be-
deutendsten Fortschritt in der Aphasiefrage zu erkliven, den wir in
den letzten 10 Jahren zu verzeichnen haben. Er fithrt ein ganz
neues, und wie seine Arbeit beweist, sehr fruchtbares Moment in
die Behandlung des Gegenstandes ein, das der zeitlichen Dauer,
welche fiir die Bildung des Wortes, ebenso wie fiir das Lesen und
Schreiben nothwendig ist.  Alles dies erfordert eine gewisse Zeit,
und Aphasie kann unter Umstiinden daraus resultiren, dass das
Gedichtniss nachweisslich so herabgesetzt ist, dass die Benennung

"y Ueber Aphasie und ihre Beziehungen zur Wabrnehmung, Arch. [
Psych. XVI. 8. 654.

i
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von Objecten oder auf dem Wege der Association auftauchenden
Begriffen blos dadurch unmiglich wird, weil sie nicht geniigend
lange im Gediichniss fixirt bleiben, weil mit einem Worte die Er-
innerungsbilder (eigentlich die concreten Begriffe) verblassen, ehe
das Wort fertig geworden ist. Der Kranke, den er uns vorfiihrt,
zeigte das seltsame Phiinomen, dass er die Namen ihm vorgezeigter
Objecte nur, so lange er sie sah, und dann nur Buchstaben fiir
Buchstaben schreibend finden konnte. Durch das Niederschreiben
erreichte er, was sein Gedichtniss nicht leisten konnte, dass der
erste Buchstabe fixirt blieb und nicht entschwand, withrend er den
zweiten producirte. Entfernte man das Object und zeigte es ihm
nach einem Augenblicke wieder, so erinnerte er sich nicht, es vor-
her gesehen zu haben. Daraus ging hervor, dass wirklich das Ge-
diichtniss schwer geschiidigt war. Auch die Worter, die ihm in
der Unterhaltung fehlten (fast alle Haupt- und Zeitwirter ete. von
bestimmtem conereten Inhalt), konnte er nur auf dieselbe Weise,
nimlich Buchstaben fiir Buchstaben schreibend, finden. Das Lesen
war ungestirt mit Ausnahme der Zahlzeichen, die sich wie die
Objectbilder verhielten; das Schreiben zeigte sehr betrichtliche
Storungen, die aber durchaus subordinirt denen der Lautsprache
waren. Diese Aphasie bildete sich in demselben Masse zuriick, als
das Gediichtniss besser wurde, und wurde schliesslich ganz ausge-
glichen. Da somit ihre Abhiingigkeit von einer Stirung des Ge-
diichtnisses erwiesen ist, diirfte fiir sie der viel missbrauchte Name
der amnestischen Aphasie passend erscheinen. Die giinzlich neue
Form der amnestischen Aphasie wird voraussichtlich mit dem hier
vorliegenden Krankheitsbilde nicht erschipft sein, sondern in ver-
schiedenen Varietiten auftreten kinnen. Aber ihre Definition
kann schon dem einen Beispiele entnommen werden als diejenige
Art der Aphasie, welche nicht durch Zerstorung von Cenfren und
Leitungsbahnen, sondern aunsschliesslich durch eine nachweisshare
Gediichtnissschwiiche bedingt ist. Dass diese Definition, mit der
auch Grashey seine Beobachtung resumirt hat, fiir dieselbe voll-
kommen zutreffend ist, kinnen wir erst durch niheres Eingehen
auf sie beweisen.

Oben wurde der Wortbegriff als eine Reihenassociation von
Buchstaben bezeichnet. Von den beiden Arten der Associations-
vorginge, der Association durch Gleichzeitigkeit und der Association
durch Aufeinanderfolge, kommt hier die zweite in Betracht, womit
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eigentlich implicite gesagt ist, dass das zeitliche Moment einen
wesentlichen Factor des Vorganges bilden muss. Kehren wir zu
unserer Buchstabenbezeichnung zuriick und modificiren sie so, dass wir
diesem zeitlichen Moment Rechnung tragen, so kimnen wir z. B. den
Wortbegriff . Hand* in vier Zeitabschnitte theilen, die den Buchstaben
entsprechen und also setzen ¢ = y 4 9, 4+ 9, - 9,. Zur Schriftsprache
bestehen dann die Beziehungen, dass y = a8, 1, = ¢, + 81
Yo = tty 1+ [Jo; ¥4 = 0ty + B, ist. Diese Beziehungen sind wvon un-
cemeiner Wichtigkeit, wie die Ueberlegung ergiebt, dass wir zwar
buchstabirend lesen und schreiben, aber nicht buchstabirend sprechen.
Die Bezeichnungen ¢, 2, 75, 75, die den Wortbegriff zusammen-
setzen, repriisentiren nur als Zeitabschnitte einen ganz bestimmten
Werth, in Bezug aunf die Lautsprache sind sie fingirte Werthe und
erlangen nur durch ihre Beziehungen zunr Schriftsprache den oben
angegebenen ganz bestimmten Inhalt. Thatséichlich lernen wir nicht
Buchstaben, sondern Wirter sprechen; die Zerlegung in Buchstaben
ist spiiter aquirict und nur zu dem Zweck erworben, die Schrift-
sprache zugiinglich zu machen. Die Beobachtung von Grashey
bleibt ohne diese Annalme absolut unverstindlich, wie sie vom
Autor selbst thatsiichlich nieht voll verstanden worden ist. Denn
kiime das zeitliche Moment allein in Betracht, so miisste der Kranke
vor allen Dingen im Stande sein, den Buchstaben, den er findet,
zuniichst auszusprechen, das Wesentliche der Beobachtung liegt aber,
wie Grashey sehr richtiz betont, gerade darin, dass er die Buch-
staben nur schreibend findet. Und gerade weil die Beobachtung
zit dieser Deutung zwingt, ist sie von fundamentalem Werth. Nach
meiner Meinung wiire also, wm es kwrz zu recapituliven, die be-
obachtete merkwiirdige Thatsache, wie folgt, zu erkliren. Der
Kranke ist im vollen DBesitz des Wortbegriffs; der concrete Begriff,
der ihm ebenfalls zu Gebote steht, hat aber nicht lange genug die
gentigende Intensitit, um den ganzen Wortbegriff zu innerviren,
es wird nur der erste Zeitabschnitt desselben, y, innervirt. Fiir
dieses ¢ gilt nicht, was fiir das ganze Wort gilt, dass es = a4 b
zit setzen und daher ausgesprochen werden kann; wir sprechen
eben nicht buchstabirend. Dagegen hat es den ganz bestimmten
Werth &« 4~ #, und es kann deshalb der Buchstabe geschrieben
und dann abgelesen werden. Da das Schreiben eines Buchstabens
aber Zeit erfordert, und zwar mehr als das Lesen oder Horen eines
canzen Wortes, so erklivt sich, dass withrend des Schreibens das

1
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Objectbild verblasst und erst erneuert werden muss, um den
zweiten Zeitabschnitt 7, und damit die Schreibbewegung des zweiten
Buchstabens zu innerviren. Das ganze Wort kann dann abgelesen
werden, wie {iberhaupt gelesen wird, d. h. buchstabirend. Das
Lesen und Schreiben geschieht eben immer buchstabirend, dariiber
kann nach den vonm Grashey ermittelten Thatsachen gar kein
Ziweifel sein. Ich habe bei mdglichst raschem Lesen einer halben
Druckseite durchschnittlich fiir den Buchstaben genan dieselbe Zeit,
nimlich 0,03 Sec., gebraucht, wie Grashey angiebt, und muss
deshalb meine frither ausgesprochene!) Ansicht rectificiren, dass der
im Lesen Geiibte ganze Sitze iiberfliegen kionne und etwa den
Sinn ganzer Wirter auffasse, ohne zu buchstabiren,

Durch die Ausfiihrangen Grashey’s wird nun auch der
Unterschied verstindlich, der ganz gewdhnlich hinsichtlich des
Wortelesens und des Zahlenlesens bei Aphasischen besteht: die
Zahlen, da sie nicht aus Buchstaben zusammengesetzt sind, sind
ganz analog den optischen Bildern concreter Objecte. Im  vor-
liegenden Falle also hitte sie der Kranke dadurch finden kénnen,
dass er das entsprechende Lautwort Buchstabe fiir Buchstabe
niederschrieb. Er zog diesem Umwege jedoch eine andere ein-
fachere Methode vor, die darin bestand, dass er die Zahlenreihe
abziihlte, bis er an die zu lesende Zahl angelangt war und sie mit
ihr iibereinstimmend fand. Mit Ausnahme der Zahlen also konnte
vollkommen fliessend und mit vollem Verstindniss gelesen werden.
Das Schreiben dagegen war begreiflicher Weise in hohem Grade
erschwert. Zwar konnte nach Vorlage vollkommen gut geschrieben
und Alles copirt, auch auf Dictat jedes Wort fliessend nieder-
geschrieben werden. Dies gelang aber nur dadurch, dass der Pt.
das zu schreibende Wort laut wiederholte und dadurch in seinem
Gedichtniss fixirte. Einen dictirten Satz verstand er zwar, konnte
aber beim Schreiben nur die ersten ein bis zweil Wirter festhalten,
und erst weiter schreiben, wenn auf's Neue dictirt wurde. Das
spontane Schreiben geschah in derselben Weise, indem der Kranke
sich die Wirter gleichsam in die Feder dictirte, wobei er immer
wieder den Satz von vorn an lesen und so nur ganz langsam
vervollstindigen konnte. In einem gewissen Stadium wurde von
ganz unbefangener Seite bemerkt, dass dem Pt. beim Schreiben
ein Wort friiher einfiel, als wenn er es aussprechen sollte; nach

1) vgl. 8. 26.

Wernicke, Zur Patholog. des Nervonsystems. 5
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den oben gemachten Ausfithrungen ist das leicht erklivlich. Der
amnestischen Aphasie kommt demnach auch eine eigene Form der
Schreibstirung zu, die amnestische Agraphie.

Noch mancher andere Punkt ist an der Beobachtung Gras-
hey's von principiellem Interesse und muss hier wenigstens gestreift
worden, wenn auch der Vf selbst ihn unbeachtet liisst.  Derselbe
Kranke, der, wenn ihm verschiedene Objecte oder anch Buchstaben
nach einander gezeigt werden, jedesmal i{iber dem zweiten den
ersten vergisst, kann fliessend lesen, versteht Alles, was zu ihm
cesprochen wird, kann Wirter auf Dictat schreiben. Um ein Wart,
einen Satz zn verstehen, muss der Klang mehrerer Buchstaben, bei
Sitzen der Klang vieler Worter dem Pt. so lange im Gediichtniss
haften, bis der Sinn des Satzes verstindlich zom Ausdruck ge-
kommen ist. Die Klangbilder haben also hier eine viel lingere
Daner als die optischen Objectbilder, und die Gedichtnissstirung
ist in gewissem Sinne localisirt, indem sie so vorzugsweise das
optische Gebiet betroffen hat. Ks ist in dieser Hinsicht wohl nicht
ohne Bedeutung, dass der Kranke auch eine schwere Sehstirung
darbot, denn mit dem rechten Auge hatte er nur minimale Seh-
schiirfe und ein so stark concentrisch eingeengtes Gesichtsfeld, dass
er fast nur mit der Macula lutea sah, mit dem linken zwar normale
Sehschiiefe, aber chenfalls eine starke concentrische Gesichtsfeld-
beschriinkung und ausserdem nur Inseln erhaltenen Sehvermigens.
Spiiter trat nur links Wiederherstellung mit Ausnahme eines nach
oben gelegenen Defectes ein.  Ferner bietet sich erst jetzt die Ge-
legenheit, cine Behauptung zu stiitzen, die ich zu Eingang meiner
Besprechung anf 8. 106 aufgestellt habe, olne sie zunichst be-
weisen za kinnen.  Wenn das Lesen und Schreiben unter allen
Umstiinden buchstabirend erfolgt, wie es durch Grashey als un-
widerleglich nachgewiesen gelten kann, so erscheint es nur als
natiirliche Vorbedingung, dass der Wortbegriff in beiderlei Bestand-
theilen, sowohl dem sensorischen als motorischen, intact sei. Wo
einer von belden fehlt, ist das Lesen sowohl als das Schreiben auf-
rehoben, es fehlt sowohl das Verstindniss als die Ausibung der
Schriftsprache.  Ieh selbst bin frither in dem Irrthum befangen
rewesen, dass bei corticaler motorischer Aphasie das Schriftver-
stindniss erhalten sein miisste.  Lichtheim in seiner oben be-
sprochenen Arbeit steht noch auf demselben Standpunkt; er ist
ceneigt, die oft gemachte Erfalirung, dass motorisch Aphasische
auch nicht lesen kinnen, durch eine Complication zu erkliren,
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deren leichtes Zustandekommen anatomische Ursachen habe, d. h.
solche der Nachbarschaft. Ich gestehe, dass ich mir jetzt, nach der
neu gewonnenen Einsicht vom Mechanismus des Schriftverstindnisses,
nicht vorstellen kann, bei Zerstorung des Centrums b seien gerade
die Bewegungsvorstellungen fiir die Buchstaben erhalten geblieben
und das Buchstabiren noch miglich!). Wenn aber nicht buch-
stabirt wird, kann aunch nicht gelesen werden. Aehnlich verhiilt
es sich mit dem Schreibvermigen und dem acustischen Centrum a,
und deshalb bedingt corticale sensorische Aphasie auch Verlust
des Schreibvermigens, eine Ansicht iibrigens, zu der auch Licht-
heim nach vielfachen Erwigungen schliesslich gelangt.

Es ist nicht zn umgehen, dass wir noch einmal auf den
Vorgang zuriickgreifen, der beim Lesenlernen sowohl als beim
Schreibenlernen die Hauptrolle spielt, der dann, wie uns Grashey
gelehrt hat, in der Schriftsprache immer wieder aufs Neue An-
wendung findet, nimlich den Vorgang des Buchstabirens. Wenn
auch, wie wiederholt betont wurde, nicht buchstabirend gesprochen
wird, so ist doch nicht zu verkennen, dass jeder Buchstabe in dem
Centrum a sein Klangbild, in dem Centrum b sein Bewegungsbild
besitzen muss. Beide sind allerdings Kunstprodukte und spiite
Erwerbungen im Vergleich zu dem Schatze an associirten Klang-
und Bewegungsbildern, der den Wartern entspricht; fiir das Gehirn
ist einmal das, was uns am einfachsten erscheint, das Complicirteste
und Schwierigste, weil es erst durch Zerlegung schon vorhandener
Combinationen in ihre Componenten erworben wird. Sicher aber
ist, dass diese Zerlegung am Klangbilde und Bewegungsbilde zn-
gleich, nicht an jedem einzeln geschieht, und dass demmach die
Bahn a b fiir jeden Buchstaben unerlisslich und die Vorbedingung
fiir die Kunst des Buchstabirens ist. Nun soll das Wort Hand ge-
lesen, d. h. aus seinen Buchstaben zusammengesetzt werden. Dann
wird die Bahn a b viermal abgewandelt und eine kiinstliche Reihen-
association wvon Buchstaben gewonnen, die ihrerseits mit dem
Wortbegriff ,Hand“ eng associirt ist. So muss man sich vorstellen,
dass jedes Wort doppelt existirt, einmal als urspriinglicher Bestand-
theil der Lautsprache, dann als verfeinertes Kunstproduct, eine
Reihen-Association bestimmter Buchstaben.

Erst dieses Kunstprodukt ruft beim Lesen das Lautwort her-
vor, und verstanden wird es dann wie bei der Lautsprache ver-

) Vel Anmerkung zu 8. 104,
3-
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mittelst der Bahn a B. Aus dieser Ueberlegung geht hervor, wie

wichtiz neben der centripetalen Bahn vom Opticus 7zu @, ¢ a und

a B die Integritit der Bahn a b mit ihven Endpunkten fiir das

Lesen sein muss. Deshalb komme ich auch zun dem Schlusse:

Die Leitungsaphasie bedingt vollkommene Alexie. Wo also noch

gelesen werden kann, nur aber beim Lautlesen die Paraphasie

ebenso wie beim Sprechen sich geltend macht, muss eine andere

Form der Aphasie vorliegen.®’)  Vermuthlich ist die ammestische

Aphasie oder die in Ausgleichung begriffene corticale oder trans-

corticale sengorische Aphasie an diesen ziemlich hiiufigen Fillen betheiligt.

Das vollstiindige Schema fiir das

Lesen wiirde sich demnach so wie in

der nebenstehenden Fig. gestalten, wo

nur die ausgefiihrten Linien gelten sollen.

Das mechanische Lesen ohne Verstiindniss

hat dieselben Voranssetzungen, nur dass

die Bahn a B dazu nicht erforderlich ist.
Noch complicirter stellt sich an dem
vollstiindigen Schema der Vorgang des

Schreibens dar.

Fig. 13. : ~ Hier ist 1) das einfache Copiren
oder Schreiben nach Vorlagen, 2) das Schreiben auf Dictat und
3) das spontane Schreiben zu unterscheiden.

1. Zum Schreiben nach Vorlage, soweit es rein mechanisch

ohne Yerstindniss der Wirter miglich ist — ein Fall, der z. B.

bei Briefen und dergl. Schriftstiicken nur selten eintreten wird —

geniigt die Bahn vom Auge bis zu e, @« g und die motorische

Schreibbahn von @ ab.  Man muss wohl annehmen, dass aunch zum

Copiren gedruckter Schrift diese Bahn geniigt, da die optischen

Bilder der Buchstaben fiir Druckschrift und Schreibschrift in @ eng

associivt sein werden. Vergl. Schema auf Seite 106.

b 2. Auch das Schreiben nach Dictat ist
ohne Verstiindniss miglich, wenn es sich z bB.
um eine fremde Sprache handelt, die keine
fremdartigen Laute enthiilt — das Latein oder
Giriechisch unserer Schulen kann als Beispiel
oelten.  Dann  wird  beifolgendes Schema,
Fig. 14, zutreffen, wobei nur die ausgefiithrten

Fir. 14. Linien gelten sollen.  Bei jedem Buchstaben
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wird die ganze Bahn abgewandelt. Soll das Dictat verstanden
werden, so muss noch die centripetale Bahn a B hinzogedacht
werden.

3. Das spontane Schreiben geschieht wesentlich nach dem-
selben Schema, nur noch complicirt durch die Beziehungen des
concreten Begriffes zum Worthegriffe. Fiir jeden Buchstaben muss
der Wortbegriff ernenert werden. Sind diese Beziehungen nicht
ganz fest, wie bei transcorticaler Aphasie, so wird paraphasisch

B geschrieben. Vgl das beistehende Schema,
Fig. 15.

Begreiflicher Weise wird sich die
Paraphasie beim Schreiben immer viel
stiirker geltend machen als beim Sprechen,
und bei transcorticaler sensorischer Aphasie
wird man berechtigt sein, einen schr
frappanten Gegensatz zwischen der nur
geringen Paraphasie beim Sprechen und
der sehr hochgradigen Paraphasic beim

Fig. 15. Schreiben zu erwarten. Bel transcorti-
caler motorischer Aphasie ist selbstverstindlich das spontane
Schreiben aufgehoben, beim Schreiben nach Dietat dagegen wird
leicht Paraphasie zum Vorschein kommen, wenn es nicht ganz
unter Verzicht auf das Verstindniss geschieht.

Aus der Gestalt der eben vorgefithrten Schemata ist ersichtlich,
wie viel einfacher die Bahnen fiir das Schriftverstindniss im Ver-
gleich zu denen fiir das Schreiben sind. Das Lesen ist daher ein
viel festerer Besitz und geht lange nicht so leicht verloren, wie
das Schreibvermogen. Man mige ausserdem bedenken, dass beim
Lesen ein dusserer Reiz die Summe der inneren Erregungsvorgiinge
verstirkt, dass ein Zuwachs an lebendiger Kraft dabei stattfindet:
beim Schreiben im Gegentheil nur Kraft verausgabt wird. Aus
diesem Grunde, scheint es, gelang dem Kranken von Grashey das
Buchstabiren leichter beim Lesen als beim Schreiben. Der grisste
Kraftaufwand aber, ein noch grisserer wie beim Schreiben, gehirt
zum buchstabirenden Sprechen, wie es der Kranke von Grashey
thun musste.

Hine Uebersicht der Bezichungen, welche die verschiedenen
Formen der Aphasie zu den erirterten Storungen der Schriftsprache
haben, diirfte jetzt am Platze sein. Dabei empfiehlt es sich im
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Interesse  einer einheitlichen Nomenelatur, die Ausdriicke Alexie
und  Agraphie festzuhalten, sie aber mit dem Beiwort verbal zn
verschen, um sie als Folgeerscheinungen der Aphasic zu kenn-
zeichnen,

1. Die corticale sensorische Aphasie bedingt verbale Alexie
und Agraphie, das mechanische Copiren von Vorlagen ist erhalten.

2. Die subcorticale sensorische Aphasie zeigt keinerlei
Stirung im Lesen und Schreiben.

3. Beitranscorticaler sensorischer Aphasie ist der Wort-
begrift intact, es kann fliessend gelesen werden. Dies geschieht aber etwa
=0, wie bei einer fremden Sprache, die zufiillig aus denselben Lauten
zusammengesetzt ist, etwa wie das in den Schulen gelernte Latein
oder Griechische. Das leise wie das laute Lesen geschieht ohne
Verstiindniss, das laute Lesen kann durch die Directive der Schrift-
sprache fehlerlos geschehen. Das spontane Schreiben geschieht mit
richtigen Buchstaben, aber wegen Unterbrechung der Bahn a B
hesteht verbale Paragraphie.  Schreiben auf Dictat ungestirt, ge-
schieht aber ohne Verstindniss, also etwa so, wie wenn man
unverstandene lateinische Worter schreiben soll.

4. Corticale motorische Aphasie bedingt verbale Alexie
und Agraphie, das mechanische Copiren von Verlagen erhalten.

5. Bei subeorticaler motorischer Aphasie ist Lesen und
Schreiben intact.

. Transcorticale motorische Aphasie lisst die Bahn fiir
das Lesen, auch Lautlesen, vollkommen intact, es besteht demmnach
keine Spur von Alexie. Ebenso wie nachgesprochen kann auch aunf
Dictat geschrieben werden; das spontane Schreiben dagegen ist
aufgehoben, es besteht also verbale Agraphie.

7. Die Leitungsaphasie bedingt verbale Alexie und Agraphie,
weil die Fihigkeit zu buchstabiren durch die Schidigung des Wort-
hegriffes verloren gegangen ist. Wo das Lesen und Schreiben ohne
Buchstabiren geschieht, wie z B. bei Zahlen, die sich ja {iberhaupt
wie Objectbilder verhalten, oder beim Schreiben der Namensunter-
schrift u. dergl. m., kann auch gelesen oder geschrichen werden.

Die auf 5. 104—106 versuchte Beschreibung der klinischen
Formen der Aphasie wird, wie man sicht, durch Riicksichtnahme
auf die Schriftsprache wesentlich vervollstindigt.

Wir kommen nun zur Beantwortung der Hauptfrage, die sich
auch Lichtheim in seiner ausfithrlichen Arbeit gestellt hat: Existiren

-
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in der Erfahrung alle jene Einzelfille von theils isolirten, theils
combinirten Stérungen der Lautsprache und Schriftsprache, wie sie
unser urspriingliches Schema auf 8. 102, vervollstiindigt durch die
Schemata der Schriftsprache, die uns so eingehend beschiftigen
mussten, als theoretische Forderung und zugleich Beweis seiner
Richtigkeit verlangt? Zur Beantwortung dieser Frage werden wir
moglichst das gesammte casuistische Material verwerthen miissen,
was uns durch die Vollstindigkeit gewisser Zusammenstellungen,
z. B. der von Kussmaul, wesentlich erleichtert wird.

A. Aphasie.

1. Die corticale sensorische Aphasie ist durch so
zahlreiche Beispiele gestiitzt, dass sie als abgerundetes klinisches
Bild gelten kann. Die Zweifel, welche Lichtheim hinsichtlich des
einen Punktes, ob das Schreiben dabei verloren gehen miisse,
dussert, beruhen grossentheils auf theoretischen Bedenken beziiglich
der fiir das Schreiben zu construirenden Bahn und diirfen als be-
seitigt gelten.

Fiir die Zukunft wird man darauf achten miissen, dass in
reinen Fiillen derart das Copiren erhalten ist. In verhiiltnissmiissig
kurzer Zeit — von 6 oder 8 Wochen — kann diese Form zur
relativen Heilung kommen, bis anf die Stirung des Schreibvermigens
fiir Dictat und spontane Schrift, welche unbekannt lange Zeit Be-
stand hat.

2. Die subcorticale sensorische Aphasie. Ein Beispiel
davon herichtet Lichtheim nach einem Schlaganfalle, der friiher
auch Sprachstorung bedingt hatte, Zur Zeit der Beobachtung machte
der Pt. den Eindruck eines Stocktauben, es liess sich aber constatiren,
dass der Pat. gut hirte. Auch pfeifen und singen hirte der Pat,
erkannte aber die Melodien nicht. Der analoge Fall, den ich noch
jetzt in Beobachtung habe, hort und erkennt ihm vorgepfiffene
Melodien, kann sie aunch nachpfeifen, hat aber einen Defect fiir
das Horen hoher Tone. Wie in dem Lichtheim’schen Falle ist auch
in meinem sehr auffallend, dass die Stirung stabil zu bleiben scheint
und sich nur in den ersten Wochen etwas gebessert hat. Wahr-
scheinlich ist dieser Verlauf charakteristisch.

3. Die transcorticale sensorische Aphasie. Ein voll-
kommen beweisendes Beispiel ist von Lichtheim mifeetheilt, der
Fall gelangte innerhalb 10 Wochen zu einem hohen Grade von
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Restitution, nur das spontane Schreiben blieh dauernd erschwert
und geschah mit Beimischung falscher Wirter. Vorgezeigte Gegen-
stinde konnten ebenfalls nicht mit Sicherheit sofort benannt werden.
Ein gleicher Fall ist, soweit mir bekannt, noch nicht beschrichen
worden.

4. Die corticale motorische Aphasie ist die hiunfigste
und lingst bekannte Form. Lichtheim postulirt zwar dafiir, wie
ich es selbst frither gethan habe, erhaltene Fihigkeit zu lesen,
constatirt aber zugleich, dass iiberwiegend hiufig vollkommene
Alexie dabei beobachtet worden ist und citirt u. A. dafiir die be-
kannten Fiille von Trousseaun. Die Erklivung, die er fiir dieses
Verhalten giebt (s. oben), wird ihm wohl jetzt selbst nicht mehr
zutreffend erscheinen. In kiinftigen Fillen wird man darvauf zu
achten haben, dass nach Vorlage noch copirt werden kann. Was
den Verlauf betrifit, so scheint in den meisten Fillen eine Riick-
hildung nicht oder nur sehr mangelhaft einzutreten.

5. Die subcorticale motorische Aphasie mit allen
Kennzeichen, die ich oben entwickelt habe, scheint ebenfalls ver-
hiiltnissmissig hiiufig vorzukommen. Ein freilich nicht ganz reiner
Fall derart ist jetzt in meiner Beobachtung, ein anderer ist schon
in meiner ersten Arbeit iiber Aphasie (Fall 6)Y) mitgetheilt, ohne
dass ich ihn damals richtig zu deuten wusste. Von Lichtheim wird
er filschlich als Beispiel corticaler motorischer Aphasie in Anspruch
genommen.  Auch dieser Fall hat jedoch eine, wie es scheint, leicht
eintretende Complication mit subeorticaler verbaler Agraphie, worauf
ich spiiter noch zuriickkomme. Im Uebrigen ist er hinreichend
heweisend.

Dagegen existiren eine ganze Anzahl hierher gehorender,
uncomplicirter Fiille in der Literatur, wo sie gewihnlich als ,reine
Fiille* atactischer oder Broea'scher Aphasie aufgefithrt werden. Man
vgl. Kussmaul 5. 157, Die Aussicht auf Riickbildung ist hier gering.

6. Die transcorticale motorische Aphasie ist ebenfalls
schon in meiner ersten Arbeit (Fall 7)2) mit einem Beispiel belegt
und dieses Beispiel auch richtig gedentet worden. Hinsichtlich der
Schriftsprache ist der Fall leider nicht uncomplicirt. Die von Kuss-
maul citirten Fille von Farge (S. 99) und von Forbes Winslow
(3. 163) sind weitere Beispiele, wenn auch nicht ganz ausreichend
untersucht. -Dagegen citirt Lichtheim einen vollstindig untersuchten

LT -
i
]
o= = |
e
o O
i | P |
=] 1

A
= mfaly




— 121 —

Fall von Hammond und giebt selbst die ausfiihrliche Beschreibung
eines weiteren Falles, der in allen Punkten mit dem von uns
postulirten Bilde iibereinstimmt. Der Kranke konnte zu einer Zeit,
wo er spontan so gut wie gar nicht sprechen konnte, villig fehler-
frei Alles nachsprechen und fehlerfrei laut vorlesen; sehr bald,
nachdem er das Bett wverlassen hatte, copiren und auf Dictat
schreiben, willkiirlich sprechen und schreiben aber zuerst gar nicht
bis anf Ja und Nein. Spiter kehrte die Fihigkeit, spontan zu
schreiben, viel langsamer und unvollkommener zuriick als die der
Sprache. Die Sprache geschah nach 5—6 Wochen fast fehlerlos,
eine gewisse Schwierigkeit verursachte nur noch das Benennen
vorgezeigter Gegenstiinde, wobei sich zuweilen noch entstellte Worter
einfanden.

7. Die Leitungsaphasie. Die wenigen Beispiele, die man
fiir diese Form anfiihren kann, entsprechen in allen Stiicken den
theoretischen Postulaten unseres vervollstindigten Schemas. 5o
waren die Fille 3 und 4 meiner ersten Aphasiearbeit, die mich zur
Aufstellong dieser Form veranlassten, zwei Kranke, die Alles ver-
standen, mit grossem Wortschatz sprechen konnten, aber das Symp-
tom der Paraphasie zeigten. Bei beiden Kranken bestand sowohl
Alexie als Agraphic. Im weiteren Verlanf besserte sich bei beiden
die Sprachstérung sehr, die Stérungen der Schriftsprache gestalteten
sich verschieden, indem bei dem einen (Fall 3) Alexie, bei dem
anderen (Fall 4) Agraphie isolirt zuriickblieb.

Da diese verschiedenen Ausgiinge auf Complicationen hin-
weisen, werden erst noch weitere Beobachtungen abzuwarten sein,
ehe man sich ein Urtheil iiber den Ablaunf dieser Form erlauben
darf. Uebrigens war der erste von beiden sicher, der zweite
miglicher Weise mit rechtsseitiger Hemianopsie complicirt.  Den
Fall 10 meiner Arbeit!) wo die Stérung der Schriftsprache nicht in
Alexie und Agraphie bestand, sondern nur paraphasisch gelesen
wurde (das Schreiben wurde nicht untersucht), habe ich schon da-
mals nicht als Leitungsaphasie gelten lassen. Ebensowenig kann
ich anerkennen, dass der Fall 1 von Lichtheim hierher gehort.
Der Kranke konnte mit vollem Verstindniss lesen und machte nur
beim Lautlesen dieselben Fehler wie beim spontanen Sprechen, las
also paraphasisch. Das Copiren war intact, das Schreiben sehr er-
schwert, nur kurze Versuche mit Buchstabenverwechselungen maglich.
Ich vermuthe, dass die nicht seltenen Fille gleicher Art, wobei das

1) Vel 8. 62.
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Verstiindniss der Schriftsprache erhalten ist und das laute Lesen
nur dieselbe Paraphasie wie die Lantsprache aufweist, einer am-
nestischen Form der Aphasie angehoren diirften, deren nihere Kennt-
niss uns die Zukunft noch erst bringen muss.

B. Stérungen der Schriftsprache.

1. Die corticale Alexie und damit parallel gehende
Agraphie ohne eigentliche Aphasie habe ich in den letzten Monaten
anf meiner Klinik zu beobachten Gelegenheit gehabt.t)  Der dusserst
merkwiirdige Krankheitsfall soll in den fortlanfenden Mittheilungen
ans meiner Klinik ausfiihrlich veridffentlicht werden, wie ich fiirchten
muss, mit Sektionsbefund.  Hier nur soviel, dass der Kranke zu-
eleich mit rechtsseitiger Hemianopsie hehaftet war, wozn sich spiiter
noch  Hinengungen der anderen Gesichtsfeldhilften  hinzugesellt
haben, dass er von Anfang an manche Gesichtswahrnehmungen nicht
i deuten wusste und jetzt das Meiste, was er sieht, nicht wieder-
erkennt, so dass er in einem vollstindig hilf- und rathlosen Zno-
stande ist.

In der Literatur sind mir hierher gehirige Fille nicht be-
kannt, was mich bei der grossen Schwierigkeit der Beobachtung
mcht gerade verwundert,

Man mag noch so wenig Werth auf einen einzigen Fall legen
und wird doch geneigt sein znzogestehen, dass das Zusammentreften
von  Symptomen in diesem  Beispiele mehr als Zufall sein muss,
entspricht es doch durchaus den Erwartungen, die man davon
haben musste. Schon zu Eingang meiner Besprechung auf 8. 96
habe ich die Berechtigung in Frage gestellt, besondere Centren fiir
das Lesen innerhalb der optischen Rindenendigung, fiir das Schreiben
innerhalb der sogen. motorischen Armregion zu supponiren. In der
That kenne ich nicht eine einzige Beobachtung, die dazu zwingen
kimnte, es fiir das Lesen zu thun.  Die Buchstaben- und Zahlzeichen
sind als iiberwiegend optische?) Erinnerungsbilder in der optischen

') Vgl, Freund. Ueher optische Aphasic und Seelenblindheit.  Avch. f
Psych. XX. Fall Schluckwerder.

) Nicht ausschliesslich optische deshall, weil bei allen Rawm- und
Formvorstellungen gewisse Bewegungsvorgiinge  betheiligt sind, vergl. die Be-
merkungen iiber den concreten Begriff, indessen sicher ganz iiberwicgend, weil
wir die Buchstaben fast nur mit der Macula lutea lesen, wie man sich leicht
durch den Versuch iiberzeugen kann, und die Macula bekaontlich den feinsten
Rawmsinn besitzt.,
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Rindenausbreitung — dem Hinterhauptslappen — deponirt und
verhiltnissmiissig so spiit erworben und so sehr Kunstprodukt, dass
man sich schwer entschliessen wird, ihnen ein hereditires Vorzugs-
recht zuzugestehen. Auch die sehr entwickelt zu denkende Ver-
bindung durch Associationsbahnen mit dem acustischen Sprachgebiet
diirfte nicht dafiir sprechen, siec kommt wahrscheinlich dem Hinter-
hauptslappen iiberhaupt zu. Die Buchstabenzeichen haben ferner-
hin die Eigenschaft der meisten spiit erworbenen Erinnerungshilder,
sehr zahlreiche und verschiedenartige Associationsverbindungen ein-
zugehen, so z B. mit jedem belichigen motorischen Gebiete. Den
meisten Menschen wird es ohne Schwierigkeit gelingen, mit dem
linken Fusse in den Sand zu schreiben, oder mit der linken Hand
anf die Tafel, sobald sie mit Kreide und in grossen Ziigen zu
schreiben haben; sogar das Kunststiick, mit dem Ellenbogen bei ge-
bengtem Arm zu schreiben, wird den Meisten gelingen, sobald ein
Schreibinstrument daran befestigt wird. Das ist auch der Grund,
weshalb ein besonderes motorisches Schreibcentrum innerhalb der
sogen. Armregion der motorischen Zone nicht oder nur in einer
sehr engen Fassung (s. w. unten) anerkannt werden kann. Das
Centrum « ist demnach identisch mit der Rindenausbreitung des
Tractus opticus und wie diese doppelseitiz vorhanden; denn eine
einfache rechtsseitige Hemiopie, welche die Leitung zur linksseitigen
Rinde unterbricht, hebt die Fihigkeit zu lesen noch nicht aunf und
bedingt keine Alexie. Nach allen diesen Erwiigungen wird man
eine corticale Alexie nur dann erwarten kiénnen, wenn auch die
optischen Erinnerungsbilder concreter Gegenstiinde Schaden gelitten
haben, was erfahrungsmiissic nur bei doppelseitigen Oceipital-
erkrankungen einzutreten pflegt. Unser Beispiel entspricht dieser
Erwartung.

2. Die subcorticale Alexie ist diejenige Krankheitsform,
von der unter dem Namen der isolirten Schriftblindheit einige
wenige Beobachtungen in der Literatur des letzten Jahrzehnts ent-
halten sind.

Nur die Fihigkeit des Lesens ist aufgehoben, das spontane
Schreiben ungestirt; in einigen Fillen wurde constatirt, dass die
Kranken schreibend lesen konnten, d. h. die Buchstaben dadurch
fanden, dass sie sie nachzeichneten oder wenigstens entsprechende
Handbewegungen ausfilhrten. In den genauver untersuchten Fiillen
bestand zugleich rechtsseitige Hemianopsie, so in einem mir be-
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kannten Falle aus der Westphal'schen Klinik,!) den ich spiiter selbst
untersucht habe, in einem Falle von Charcot?). Ich halte dieses
Vorkommen fiir gesetzmissig und darin natiirlich  begriindet, dass
es sich um die Unterbrechung der Bahn zwischen Auge und der
optischen Rindenaushreitung der linken Hemisphiire handelt — diese
Bahn enthiilt aber den linken Tractus opticus.?%) In einem Falle von
Broadbent?) scheint die Hemiopie nicht gesucht worden zu sein,
wahrscheinlich ist sie iibersehen worden.  Der Fall 3 meiner friitheren
Arbeit,)) bei dem die Alexie nach Abklingen der aphasischen Symp-
tome isolirt zuriickblieb, ist ebenfalls hierher zu rechnen, er hatte
chenfalls eine rechtsseitige Hemiopie. Somit sind mir selbst schon
zwel Fille dieses seltenen Krankheitsbildes durch die Hinde ge-
cangen.  Bei beiden konnte ich constativen, dass sie fiir vorgezeigte
Gegenstiinde nur sehr schwer den Namen finden konnten, wihrend
sie sonst nicht aphasisch waren und auch die Gegenstinde richtig
erkannten.  Auch dieses Symptom scheint mir einer anatomischen
Erkliarung  zugiinglich. Das Erkennen der Gegenstinde geschah
mit der rechten Hemisphiire, wiihrend der Worthegriff gewihnlich
in der linken Hemisphiire seinen Sitz hat.®7)

3. Die transcorticale Alexie ist vielleicht zweckmiissiger
im Anschluss an die bei der Aphasic angewandte Nomenclatur
(vergl. 8. 118) subcorticale verbale Alexie zn nennen. Wie er-
innerlich, unterscheidet sie sich von der vorigen Form dadureh,
dass das Vermidgen zn copiren vollkommen ungestort ist, beim
spontanen Schreiben dagegen die Buchstaben sinnlos untereinander
seworfen werden. Die Form der Buchstaben bleibt dabei gewahrt.
Die einzige Beobachtung, die mit Wahrscheinlichkeit diese Form
vertritt, ist die von van den Abeele,®) wo leider iiber das spontane
Schreibvermiogen nichts angegeben ist.  Da die acustische Bahn
his zu dem Centrum a hin und die hier befindliche Bahn e« a den-
selben Endpunkt gemeinsam haben, so ist zu erwarten, dass die
stuhcorticale verbale Alexie die subcorticale sensorische Aphasie

Y Erwilnt in Zeitschiift f. Ethnologic und Verhandlungen der Berliner
Gesellschaft f. Anthropologie. 1874, 5. 101.

= Charcot. L c.

) Vgl Kussmaul 8. 179

f) Vgl 8. 45.

® Ygl. Kussmaul 8. 179,
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bisweilen begleitet, und wird auf diese Combination fiir die Zukunft
zi achten sein.

Eine einschligige Beobachtung scheint bis jetzt noch nicht
vorzuliegen.

4. Corticale Agraphie. Die schon bei Besprechung der
corticalen Alexie angestellten Erwiigungen lassen dariiber keinen
Ziweifel, dass die Annahme eines eigenen Centrums fiir die Schreib-
bewegungen in Analogie des Broca’schen Spracheentrums ein voll-
stindiges Unding ist. Die Schreibbewegung ist niemals etwas An-
deres als das Nachzeichnen der optischen Buchstabenbilder, das
nur mit grisserer Uebung und daher Gelinfigkeit geschieht als das
Nachzeichnen jeder anderen linediren Figur. Sind die optischen
Erinnerungsbilder der Buchstaben verloren gegangen, so kommen
bei den Schreibbewegungen nicht mehr richtige Buchstaben heraus.
Daher die Form, welche das Schema auf 5. 107 annehmen musste.

Es kinnen aber mit anderen feineren Bewegungformen der
rechten Hand auch diejenigen der abwechselnden Fingerbeugung
und Streckung verloren gehen, welche nach Duchenne den gcw_‘c':hn;-
lichen Schreibbewegungen zu Grunde lieggl. Dies wird z. B. bei
ganz circumseripten Rindenverletzungen der sogen. motorischen Region
beobachtet. Ein solcher Fall von etwa Markstiick grossem trauma-
tischen Rindendefect ist jetzt in meiner Beobachtung und harrt der
ausfiithrlichen Publication®). Der Kranke hat jetzt, wo seine (trepanirte)
Kopfwunde geschlossen und wohl das Stadium des dauernden
Defectes erreicht ist, keine eigentliche Lihmung mehr, er kann die
Finger en masse und die Hand rasch und kriftig beugen und
strecken u. dergl. m., sein Hindedruck ist normal, auch der Daumen
oppositionsfihig. Die feinen Bewegungen aber, die zum Halten
und Fiithren der Feder erforderlich sind, kann er ebensowenig
machen als die, die zum Aufkndpfen eines Knopfes oder zum
Niihen ete. (Pat. ist Schneider) gebraucht werden. Was er von
feineren Bewegungen machen kann, gelingt ausserdem nur
unter Fiithrung der Augen. Bei geschlossenen Augen kann der
Pat. in die Hand gefasste Gegenstinde nicht erkennen, z B. einen
Schwamm und einen Schliissel nicht unterscheiden, und folglich
auch nicht damit manipuliren. Dabei bestehen jetzt keine ander-
weitigen gritberen Stirungen der Sensibilitit mehr, auch das so-
genannte Muskelgefiihl ist retablirt,®) der Defect betrifft nur die Tast-
und Bewegungsvorstellungen der rechten Hand. Derselbe Kranke



konnte zu einer Zeit, wo die Fingerbewegungen noch stark beein-
triichtigt waren, mit Kreide auf einer Wandtafel und mit einem
in die Faust gebundenen Bleistift auf Papier schreiben. Und doch
wird gerade der geschilderte Befund allein dem entsprechen, was
man als corticale Agraphie zu bezeichnen berechtigt wiire. Nach
der einmal eingefiithrten Nomenclatur wird man aber einen Zustand,
bei dem das Schreiben nur unter gewissen Bedingungen unmiglich,
sonst aber erhalten ist, nicht Agraphie nennen wollen. Der ge-
schilderte Fall ist mir denn aunch ein ausreichender Beweis ge-
wesen, dass es eine corticale Agraphie, die sogen. motorische
Agraphie der Autoren, iiberhanpt nicht giebt.

Der Fall von Charcot, welcher als der reinste von den
Autoren dafiir angefiilhrte gelten kann, ist dem meinigen analog,
wiihrend der Fall von Pitres gar nicht hierher gehirt.

Charcot. Agraphie motvice bei Pitres Beob. 2.

52j. hochgebildeter Herr bemerkte im August 1882 plotzlich ohne All-
semeinerscheinungen eine Schwiiche der rechten Hand, die das Schreiben un-
miizlich machte, aber rasch voriiberging. Sechs Monate spiiter mitten in einer
Gesellsehaft will er Jemandem antworten und ist es nur noch auf Russisch im
Stande, Deutsch und Franzigisch, dessen er eben so gut miichtig war, versteht
er gwar unverindert, kann es aber picht mehr sprechen. Allmihlig besserte
sich dieser Zustand, so dass er wieder ziemlich gut franzisiseh sprechen konnte,
idas Deutsche aber blich ihm verloren. Als er nun eines Tages schreiben wollte,
bemerkte er, dass er kein Wort schreiben konnte, obgleich er nieht gelidhmt war.

Am 10, April 1883 folgender Belund: Sprache (franzisisch) und Intelligenz
ungestort,  Pat, kann aus russischen, franzisischen oder deutschen Bichern lant
vorlesen, schreiben aber in keiner dieser Sprachen, was ihm besonders in seiner
Muttersprache, dem Russischen, auffillt. Er soll secine Adresse in Paris an-
geben und sagt sie geliufig: Je demeure hotel de Bade ete. Schreiben kann
er aber nur: Je dem. . .. und den Rest erst auf Dictat und mit grosser
Miihe. Nach Vorschrift kann er ziemlich leicht schreiben. Den Namen Charcot
zi schreiben gelingt ihm auf russisch ziemlich leicht, auf franzisiseh schwerer
und anf deutsch gar nicht Die Fingerbewegungen der rechten Hand
waren etwas behindert, und es bestand an ihnen eine leichte
Anaesthesie der Haut und unvollstiindiger Verlust der Lagevor-
stellungen,  Nach einigen Tagen plotzlicher Tod, keine Autopsie.

5. Von subcorticaler Agraphie kann, wie die voran-
gegangenen Ausfiithrungen beweizen, ebenso wenig die Rede sein,
wie von der corticalen Form. Was so genannt werden konnte,
wenn es nicht eben gegen die gesammte iibliche Nomenclatur ver-
stossen michte, das ist eine Lihmung desjenigen Armes, mit dem
gewihnlich geschrieben wird; eine Lilimung der Schreibbewegungen
allein bei Erhaltung aller anderen Bewegungen, analog der Lihmung
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der Sprachfunction bei corticaler oder suhcorticaler motorischer
Aphasie, widerspricht allen Thatsachen der Erfahrung. Was das
easnistische Material betrifft, so gehdren Lihmungen irgend einer
Extremitiit, die das Schreiben damit unmbglich machen, zu den
alltiglichen Erscheinungen.

6. Die transcorticale Agraphie wurde oben als aus-
fallend bezeichnet. In der That lisst sich fiir das Bestehen einer
Bahn b 8 keine einzige klinische Thatsache anfilhren. Dagegen
findet sich hier die richtizge Gelegenheit, den Einfluss der Bahn
b o auf das Schreiben zu erdrtern. Ohne Zweifel vertritt die centri-
fugale Balm b « die an sich ja denkbare, nur vollstindig der Er-
fahrung widersprechende Bahn b 8, und es wird gerechtfertigt sein,
die centrifugale Bahn B b « in demselben Sinne als Hauptbahn
fiir das Schreiben zu betrachten, wie die centripetale Baln ¢ a B
die Hauptbahn fiir das Lesen darstellt. Man kinnte deshalb die
Schreibstirung, die durch Unterbrechung der Bahn b e« bedingt
wird, als transcorticale Agraphie bezeichnen. Da indessen mit dem-
selben Rechte die Schreibstérung bei Unterbrechung der Bahn a «
diesen Namen fragen kinnte, so empfiehlt es sich, lieber die Be-
gziehung zu dem Wortbegriff zu beriicksichtigen und analog der
subcorticalen verbalen Alexie von einer subcorticalen verbalen
Agraphie zu sprechen. Die Verwandschaft dieser Form von Schreib-
storung mit der subcorticalen motorischen Aphasie tritt dadurch in
ein helleres Licht. In der That finde ich ein klinisches Paradigma
fiir eine Combination dieser beiden Functionsstirungen in meiner
ersten Arbeit iiber Aphasie, Fall 6. Der Kranke bot hinsichtlich
der Lautsprache alle Kennzeichen der subcorticalen motorischen
Aphasie. Beziiglich der Schriftsprache heisst es: Er versteht die
Schriftzeichen richtig, fithrt einfache Auftriige, die ihm schriftlich
gegeben werden, aus. Auch die Zahlen und die einzelnen Buch-
staben sind ihm bekannt. Die Fihigkeit zu schreiben ist nur so
weit erhalten, dass er Alles richtig nachschreiben kann. Selbst-
stindig oder auf Dietat kann er nicht einmal seinen Namen, auch
die meisten einzelnen Buchstaben nicht, schreiben. Dagegen schreibt
er das Alphabet, allerdings mit vielfachen Verwechselungen. Die
Zinhlen schreibt er richtiz hintercinander fort. Er schreibt auch
gedruckte Schrift richtig ab und zeigt sich iiberhaupt von der Form
der Buchstaben unabhiingig.*

Besteht diese Combination nicht, so tritt die Schreibstirung
noch viel prignanter hervor, es kommt dann zu isolirter Agraphie.
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Dieselbe scheint z. B. in einem Falle von H. Jackson!) vorzuliegen,
wo eine Aphasie fast vollstiindig geheilt war. Als die Pat. nun
ihren Namen schreiben sollte, schrieb sie: ,Sunnil Siclaa Satreni
und ihre Adresse: Sunese nut to mer tinn-lain® Auch in dem
fall 1 meiner Abhandlung?) bestand nach Restitution der Aphasie
isolirte Agraphie, er gehirt deshalb vielleicht hierher. Ich sehe
nimlich keinen anderen Weg, auf dem isolirte verbale Agraphie zu
Stande kommen kinnte,

7. Leitungsagraphie. Eine Unterbrechung der Bahn « g
kiinnte allerdings auch isolirte Agraphie bewirken, indessen wiirde
es sich dann nicht um verbale Agraphie, sondern darum handeln,
dass nicht mehr oder nur ausnahmsweise richtige Buchstaben ge-
schricben werden konnen.  Die Bewegungen der Hand aber kinnten
dabei intact sein. Nach den oben entwickelten Vorstellungen, die
wir uns von dem Centrum « und seinen Beziehungen zu den mo-
torischen Regionen machen miissen, ist nun nicht zu erwarten, dass
die vielfach existirenden Balmen e« g siimmtlich durchbrochen sein
werden, ohne dass g selbst zerstort ist.  Diese Agraphie wiirde sich
also immer nur auf eine Extremitit bezichen, z. B. den rechten
Arm, wiithrend mit dem linken noch geschrieben werden kann.

Alle diese Erwartungen finden sich in dem merkwiirdigen
Falle von Pitres?) bestiitizt: er kann deshalb als Paradigma dieser
Form und zugleich als Beweis fiir die Richtigkeit unserer An-
schanungen von den Stirungen der Schriftsprache gelten. Trotz
der begleitenden rechtsseitigen Hemiopie kann mit Sicherheit das
Erhaltensein des Centrums e angenommen werden, da sowohl das
Lesen, als das Schreiben mit der linken Hand ohne Storung
von statten ging.

Pitres. Deob. 3.

31j. Weinkaufmann, vor 10 Jahren syphilitisch inficirt, erkrankte am
30, Juli 1852 mit Anfangs missigen, dann rasch zunehmenden Allgemein-
erscheinungen und war einige Wochen lang halb comatis, unveinlich, total
rechtsseitis gelihmt und sprachlos. In Folge einer energischen Einreibungskur
allmiihliche Besserung, so dass Pat. gegen Ende des Jahres wieder allein gehen
kounte. Weitere Fortschritte bis zu fast villiger Restitution im Jahre 1883

5. Febrnar 1854 folgender Status: Intelligenz gut, Sprache, Verstiindniss, Lese-
fiilhigkeit ete. normal. Pat. klagt nur iber etwas Steifheit des rechten Beines

1) bei Kussmaul 8. 192,

) Vgl 8. 37.

M A, DPitres.  Considerations sur Uagraphie 4 propos d'une observation
nouvelle d'agraphie motrice pure. Revue de med. 1884, Extrait.
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und kann absolut nicht schreiben, trotz erhaltener Beweglichkeit der rechten
Hand. Sehschiirfe normal, es besteht typische rechtsseitige Hemiopie. Leichte
permanente Rigiditiit des rechten Beines, Gang nur wenig gestirt, Fussphiinomen
rechts stark entwickelt, Kniephinomen beiderseits, besonders aber rechts abmorm
stark. Schwiiche des Beines auch mit Dynamometer nachweisbar. Sensibilitit
ungestort. Der rechte Arm ohne Rigiditit, nur die Heflexe auf Percussion der
Knochen gesteigert. Rechte Hand rither und killter als die linke, zeigt Frost-
beulen. Sensibilitit erhalten bis auf sehr leichte Storungen des Muskelsinnes.
Pat. erkennt bei geschlossenen Angen Gegenstinde, die er mit der rechten Hand
betastet, sie kommen ihm aber leichter wvor als in der linken Hand. Die
Stellang seiner rechten Hand beurtheilt er nicht vollkommen richtig und hebt,
wenn er beide Hinde gleich hoch heben soll, die rechte immer etwas hiher als
die linke. Die willkiitlichen Bewegungen der rechten Hand geschehen gut und
nur etwas langsamer als links, Pat. kann sich ihrer zu allen Verrichtungen be-
dienen ausser zum Schreiben.

Wenn Pat. schreiben soll, fasst er die Feder richtizg, buchstabirt das zu
schreibende Wort Bordeaux, kann aber keinen Buchstaben schreiben. Mit der
linken Hand schreibt er das Wort leserlich und ohne Schwierigkeit (er hat es
im Lanfe des Jahres 1883 gelernt); dann gelingt es ihm mihsam und immerfort
auf die Buchstaben hinblickend, mit der rechten Hand das Wort zu copiven,
das er nicht hatte schreiben kinnen. In gedruckten und geschriehenen Wortern
findet er jeden verlangten Buchstaben richtig heraus, er kann ihn auch nach-
schreiben, wenn er ihn vorher mit der linken Hand geschrieben hat, aber nicht
selbststiindig schreiben. Genau ebenso verhilt es sich mit Zahlen. Aus dem
Geddchtniss kann Pat., sobald ihm die Vorlage weggenommen ist, nicht mehr
nachschreiben; es ist aber gleich, ob die Vorlage von ihm oder einem Anderen
geschrieben ist, so lange er sie vor sich sieht, kann er sie copiren. Gedruckte
Schrift kann Pat. mit der rechten Hand nur abmalen, nicht in geschriebene
Buchstaben umsetzen. Pat. kann mit der rechten Hand geometrische Figuren
und das Profil eines menschlichen Gesichtes ohne Schwierigkeit zeichen. Sieben
Monate spiter genan derselbe Befund.

Uebrigens wird sogar ein Versuch angefiihrt, aus welchem
hervorgeht, dass der Pat. die Vorstellung von den zum Schreiben
nithigen Bewegungen noch besass. Wenn man ihm die rechte
Hand fiihrte und Schreibbewegungen machte, so konnte er bei ge-
schlossenen Augen das Wort erkennen, das auf diese Weise ge-
schrieben wurde. Da Pat. trotz seiner rechtsseitigen Hemiopie ge-
liufig lesen konnte, so las er offenbar mit seiner rechten Hemi-
sphiire, derselben, mit der er auch schrieb, wenn er die linke Hand
dazu benutzte. Meiner Ansicht nmach war der Kranke auch nicht,
wie behauptet wird, in der Lage eines Menschen, der zwar lesen,
aber nie schreiben gelernt hat; das wird durch den beschriebenen
Versuch zur Geniige bewiesen.

e

Wernicke, Zur Patholog. des Norvensystoms, el




Ueber das Bewusstsein!).
Allgem. Zeitschr. f. Psychiatrie 35. Bd. 8. 599. 1879,

Wenn der Titel meines Vortrages vielleicht die Meinung er-
weckt, ich wollte eine philosophische Betrachtung geben, so will
ich von vorn herein betonen, dass ich mich streng anf das Gebiet
der Medicin  beschrinken und von dem Rechte, Philosophie zu
treiben, das man der psychiatrischen Disciplin noch vielfach zu-
gesteht, keinerlei Gebrauch machen werde. Wohin die philosophische
Betrachtung solcher Gegenstiinde fihrt, zeigt beispielsweise ein Citat
aus einem unlingst (1877) erschienenen Buche, in dem die Frage:
Was ist der menschliche Geist? empirisch psychologisch
heantwortet wird (von Prof. Hoppe in Wiirzburg): Die Geistes-
thiittigkeit ist die im Dienste von Gefithlen mittelst ihrer Erkenntniss
sich selbst bestimmende Denkthiitigkeit (S. 61). Dass fiir eine natur-
wissenschaftliche Betrachtungsweise aus einer solchen Antwort nichts
gewonnen wird, darin diirften Alle mit mir {ibereinstimmen. Ich
werde mich daher darauf beschriinken, den Sitz des Bewusstseins,
den Inhalt des Bewusstseins und einige einfachste Bewusstseins-
leistungen, niimlich die Bildung der Begriffe und das Zustande-
kommen der spontanen Bewegung der Reihe nach zu erdrtern, und
ich schicke voran, dass ich mich dabei grossentheils referirend ver-
halten und im Wesentlichen einem Versuch, den Umfang unserer
Kenntnisse iiber diesen Gegenstand festzustellen, den ich vor
mehreren Jahren?) in einer Abhandlung iiber die Aphasie gemacht
habe, mich anschliessen werde. Seit dieser Zeit ist Vieles bestiitigt,
Manches neu hinzugefiigt und berichtigt worden. Im Grossen und
Ganzen kann ich meinem damals eingenommenen Standpunkte tren
hleiben.

Iis ist heute eine allgemein geliufige und kaum mehr dis-

Y) Nach einem in der medicinischen Gesellschaft zu Berlin gehaltenen
Vortrage.

) Der aphasische Symptomencomplex. Breslan, 1874,  Einleitender Theil.

-
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cutirte®Ansicht, dass der Sitz des Bewusstseins in die Grosshirn-
rinde zu verlegen ist. Sieht man sich aber nach den Beweisen
dafiir um, so ist man erstaunt, kaum irgendwo!) eine eingehende
Begriindung dieses Satzes zu finden. Ich halte es daher nicht fiir
tiberfliissig, die Punkte, auf die er sich stiitzt zuniichst zusammen-
zustellen.

1) Es ldsst sich nicht verkennen, dass in grossen Ziigen die
Intelligenz der Thiere mit der Entwickelung ihrer Grosshirnlappen
gleichen Schritt hilt. Wie in dem Wirbelthierreiche vom Fisch zu
den Amphibien, von diesen zu den Vigeln und Siugethieren die
Grosshirnlappen zunehmen, so wachsen auch ihre Bewusstseins-
leistungen. Dasselbe tritt hervor, wenn man die Arten einer Klasse,
z. B. der Siugethiere, unter einander vergleicht. Unverkennbar
bilden die Nager, Raubthiere und Primaten hinsichtlich ihrer In-
telligenz eine aufsteigende Reihe. Nun finden wir die Hemisphiiren
des Kaninchens fast vollkommen glatt, selbst ohne Andeutung der
Fissura Sylvii, beim Hunde diese Furche tief ausgepriigt und von
einem System bogenférmiger sogenannter Urwindungen umzogen,
beim Affen die Fissura Sylvii zu einer tiefen, von wuchernder
Hemisphiirenmasse iiberdeckten Grube, der Fossa Sylvii, entwickelt
und durch sehr complicirte Lippchenbildung eine Trennung der
Rindenoberfliiche in psychische Organe angedeutet. Hier bemerken
wir zugleich das auffilligste Ueberwiegen der Rinde und des Hemi-
sphiirenmarkes iiber die iibrige ganglitse Substanz?).

2) Es ist ferner bekannt, dass alle Physiologen, welche die
Grosshirnlappen exstirpirten, darin iibereinstimmen, dass Alles das,
was wir gewohnt sind als Leistungen des Bewusstseins zu betrachten,
durch diese Operation vernichtet wird. Schiff%) driickt dies sehr
priicise folgendermaassen aus: ,Es fehlen durchaus alle Reflexe,
welche nicht aus einer Sinneserregung unmittelbar, sondern aus

4 Auch Wundt in seiner physiologischen DPsychologie giebt sie nicht
vollstindig.

?) Wundt (Physiologische Psychologie p. 224) iiberschitzt mit Leuret die
Tragweite des Einwandes, der darin liegt, dass auch die Grisse des Thieres von
Einfluss auf den Windungsreichthum seines Gehirns ist. Seine Behauptung:
wAlle sehr grossen Thiere haben daher gefurchte, die sehr kleinen in der Regel
glatte Hirnlappen* ist nur in ihrem ersten Theile richtig. Er iibersieht ausser-
dem vollstindig, dass es auch auf den Typus der Windungsanordnung ankommt,
welcher von der Grisse des Thieres vollkommen unabhingig ist.

%) Muskel- und Nervenphysiologie. Lahr, 1858 und 59. p. 334 und 335.
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einer Associirung dieser Sinneserregung mit einer centralen andern
hervorgehen®. ,Diese Thiere befriedigen ihre Bediirfnisse aus blossem
Zwang, ohne Lust, ohne Begier. Hirnlos, wie sie sind, sind sie
wahre Ascetiker.

3) War so auch durch das Experiment die Bedeutung der
Grosshirnlappen als Organe des Bewusstseins festgestellt worden, so
konnte ein Verstiindniss dieses Factums, abgesehen von der ana-
tomischen Theorie Meynert's, erst durch einen Schritt weiter im
Experiment gewonnen werden, dem wir die berithmte Entdeckung
von Fritsch und Hitzig verdanken. Die Arbeiten von Nothnagel
und namentlich von Munk!) bezeichnen weitere Stationen aunf diesem
Wege. Die Grosshirnrinde ist nicht iiberall gleichwerthig, sondern
an circamseripte Regionen sind eben so umschriebene, sagen wir
Bestandtheile des Bewusstseins gekniipft. Bekanntlich hat man
motorische und sensorische Bezirke gefunden. Die motorischen
sind jedoch in ganz anderem Sinne motorisch, als man bei den
peripheren Nerven darunter versteht. Thre Reizung lost bestimmte
complicirte Bewegungen von dem Anschein der Zweckmiissigkeit
aus, wie z B. Greif- oder Kaubewegungen. Ihre Exstirpation be-
wirkt zwar Lilmungen, jedoch nur der erlernten willkiiclichen Be-
wegungen, wilirend die in gewisse Mechanismen, wie des Gehens
und Stehens fallenden erhalten bleiben?).  Wir bezeichnen den Sach-
verhalt am treffendsten, wenn wir sagen: Durch die Exstirpation
werden die Bewegungsvorstellungen des betreffenden Gliedes aus-
gelischt.  Ebenso hat die Exstivpation der sensorischen Bezirke den
Ausfall gewisser Sinnesvorstellungen zur Folge, nach Munks Be-
zeichnung Seelenblindheit oder Seelentaubheit. So erkennen Thiere,
denen ein bestimmter Bezirk der Hinterhauptsrinde weggenommen
ist, die ihnen bekannten und vertrauten Gegenstinde vermittelst
des Gesichtssinnes nicht wieder, sie sind seelenblind. Dagegen sind
sic noch im Stande, die Gegenstinde zu sehen, nur die friiher ge-
sammelten Gesichtseindriicke, die optischen Erinnerungsbilder, sind

" Verhandlungen der physiologischen Gesellschaft zu Berlin 1877 —78.
No. 9 und 10, 1876—77. No. 16. 17. 24. Berl. Klin. Wochenschr. 1877. No. 35.

Ty Natiirlich nur, wo solehe Mechanismen existiven. Beim Menschen
macht eine Hemiplegie auch das Gehen unmiglich, und beim Affen kommt
nach Munk's Versuchen der Exstirpationseffect einer vollkommenen Lihmung
sehr nahe. Man wird in dieser Beziehung dem Hunde eine mehr spinale, dem
Affen und Menschen eine mehr cercbrale Organisation zusprechen miissen.
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erloschen. Ist dagegen im Schliifelappen operirt, so ist ein Aus-
fall der Klangbilder oder acustischen Erinnerungsbilder an den
Thieren nachzuweisen; d. h. die Thiere hiren noch, verstehen aber
nicht mehr die Worte und Geriusche, auf welche sie abgerichtet
waren.

4) Diese Thierversuche sind, wie pathologische Erfahrungen
beweisen, direct auf den Menschen tbertraghar. Es ist bekannt,
dass die Zerstorung einer bestimmten Rindenstelle im Stirnlappen,
der sogenannten Broeca'schen Windung, motorische Aphasie, d. h.
einen Defect zur Folge hat, welcher sich am besten ebenfalls de-
finiren ldsst als Ausfall der Sprachbewegungsvorstellungen. Ein
solcher Aphasischer hat vollstindig die Herrschaft iiber alle Muskeln,
welche er zum Sprechen braucht, bei den andern willkiirlichen
Bewegungen, ihm fehlen aber die zum Sprechen nithigen eigen-
thiimlichen Bewegungscombinationen, er hat sie vergessen und zwar
wohlgemerkt in Folge eines lokalen pathologischen Processes. Kr
ist darauf angewiesen, sie wieder zu erlernen und begegnet dabei
derselben Schwierigkeit wie ein Kind, welches die Sprache erst er-
lernen soll. Es giebt andererseits Fille, in welchen die Aphasie
nur Folgeerscheinung ist, deren Hauptdefect in einer Seelentaubheit
besteht. Die Kranken hiren zwar, aber verstehen das nicht, was zn
ihnen gesprochen wird. Das Gesprochene findet nichts Bekanntes in
ihrem Bewusstsein vor, es klingt ihnen wie ein blosses Geriinsch oder
eine fremde Sprache, das Depositum der acustischen Erinnerungs-
oder Klangbilder ist hier zerstirt. Dieser Zustand, die sensorische
Aphasie, ist durchaus der Seelentaubheit von Munk analog zu setzen.
Nach den vorliegenden Sectionen?) ist er durch Erkrankung des
Schlidfelappens bedingt. Hin und wieder begegnen wir hei Aphasischen
auch der Asymbolie?), dem Analogon der Seelenblindheit der Thiere.
Es sind Menschen, die sich vollstindig besonnen benehmen, die
durchans nicht in den Begriff der gewihnlichen Geisteskrankheiten
fallen; sie finden sich aber in ihrer Umgebung schlecht zurecht,
verstehen nicht zn verwerthen, was sie sehen, verkennnen die Ob-
jecte und betrachten sie wie fremde Gegenstinde. Von solchen
Fillen liegt ein einziger Sectionsbefund vor, der einigermaassen ver-

) Wernicke 1. e. Fall Rother und Funke.

?) Diese Bezeichnung stammt von Finkelnburg, ist aber von mir, wie ich
a. a. 0. (. ¢) motivirt habe, in etwas engerem Smpe und zwar fiir den von
Munk neuerdings Seelenblindheit genannten Zustand angewandt worden.
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werthbar ist, er ergab verschiedene Rindenheerde in beiden Hemi-
sphiren, auch beide Hinterhauptslappen waren ergriffen.?)

5) Also auch die menschliche Pathologie weist Verlust von
Bewegungsvorstellungen, Seelenblindheit und Seelentanbheit, gekniipft
an lokale Rindenerkrankungen, anf. Fragen wir dagegen nach dem
Aufschluss, den uns die Sectionen wvon Geisteskranken iiber den
uns heschiftigenden Gegenstand geben, so ist bekanntlich der Befund
meist negativ. Nur eine Form der Geistesstirung, die progressive
Paralyse, macht davon eine Ausnahme, bei ihr finden wir gewihnlich
einen Schwund des Grosshirns, welcher nach Meynert’s Hirnwiigungen
hauptsiichlich Rinde und Mark der Hemisphiiren betrifft. Diesem
Befunde entspricht klinisch eine Herabminderung aller Bewusstseins-
leistungen, ein tiefer geistiger Verfall, welcher so constant und
charakteristisch fiir die Krankheit ist, dass man sie auch als
paralystischen Blddsinn bezeichnet hat. Wo also bei Geistestirung
iiberhanpt ein Befund ist, bestitigt er die anderweitigen Erfahrungen
liber den Sitz des Bewnsstseins.

6) Ohnehin wiirden wir anch durch Deduction dazu gefithrt
werden, das Organ des Bewusstseins in die grossen Hemisphiren
zu verlegen, denn es giebt keinen anderen Gehirntheil, der den
Anforderungen, welche wir a priori an ein Organ des Bewusstseins
machen miissen, auch wirklich entspricht. Es ist kein Zweifel, dass
der Inhalt unseres Bewusstseins zum grossen Theil der Aussenwelt
entnommen  ist; an gewissen Endigungsstitten der Sinnesnerven
bleiben die in uns gelangenden Eindriicke als Erinnerungsbilder
deponirt.  Die erste Thitigkeit des Bewusstseins besteht nun darin,
dass sich Begriffe bilden. Dies setzt voraus, dass die Erinnerungs-
bilder mit einander verkniipft, oder, wie wir es auszudriicken pflegen,
associirt werden.  Dervartige Associationen erfordern wir auch, um
das Zustandekommen der spontanen Bewegungen zu begreifen.
Nach dem heutigen Standpunkt der Physiologie kénnen wir uns
Frinnerungshilder nur durch Ganglienzellen und diese Associationen
nur durch Nervenfasern vermittelt denken, welche erstere auf das
Mannigfaltigste miteinander verbinden. Diese beiden Erfordernisse
finden wir nur in den Grosshirnhemisphiiven erfiillt. Die radiiire
Anordnung des Stabkranzes ist nur der anatomische Ausdruck der

) Gogol, Ein Beitrag zur Lehre von der Aphasie. Inauguraldissert.
Breslau 1573,
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Thatsache, dass simmtliche Sinnes- und Bewegungsnerven sich
schliesslich bis zur Rinde fortsetzen!). Die Endigungstitten dieser
Radiiirfaserung in den Ganglienzellen der Grosshirnrinde sind durch
eine Unzahl von Fasern unter einander verbunden, welche den
grisssten Theil des Hemisphiirenmarkes ausmachen und zum Theil
in Form compacter, grob nachweisbarer Biindel zwischen ent-
fernteren Rindenbezirken verlaufen, ganz abgesehen von den nur
mikroskopisch sichtbaren continuirlich iiber die Rinde verbreiteten
Fasernetzen, die Gerlach entdeckt hat. Dieser Bau der Hemisphiiren
fordert entschieden dazu heraus, das Organ des Bewusstseins in
ihnen zu suchen.

Wenn es mir nun gestattet ist, alle Anhaltspunkte fiir den
Sitz des Bewusstseins noch einmal kurz zusammenzufassen, so wies
zuerst die vergleichende Anatomie auf die Grosshirnlappen hin.
Die dlteren physiologischen Experimente bewiesen uns sodann, dass
Abtragung dieser Gehirntheile alle Aeusserungen des Bewusstseins
vernichtete, gestatteten aber noch die Auslegung im Sinne von
Flourens, wonach das Bewusstsein eine Einheit darstellte, die sich
nicht in localisirte Funetionen zerlegen liess. Die neneren Experi-
mente zeigten uns dagegen, dass motorische und sensorische
Functionen und diese weiter nach ihrer Qualitit an verschiedene
Stellen der Hirnrinde gebunden sind. Die Erfahrungen der mensch-
lichen Pathologie bestitigten die Ergebnisse der Thierversuche. So
konnten wir es unternehmen, deductiv vorzugehen, und fanden in
dem anatomischen Bau der Grosshirnhemisphiiren, in specie des
sogenannten Hirnmantels allein die Bedingungen erfiillt, die wir an
ein Organ des Bewusstseins von vornherein stellen miissen. Wenn
man auch zugeben muss, dass nicht alle angefithrten Momente von
gleicher Beweiskraft sind, so liegt doch in ihrem Zusammenwirken
ein vollstindig ausreichender Beweis fiir den Satz: der Sitz des
Bewusstseins ist in die grossen Hemisphiiren, specieller in Rinde
und Mark derselben zu verlegen.

') Dies ist auch der Gedankengang Schiff's in dem ersten seiner oben
angefilhrten Citate. HReflexe koonen in jeder Hohe des Centralnervensystems
ansgelist werden. Sie werden jedoch, je viiher man der Hemisphiire kommt,
desto- complicirter, indem nun ihre Modification von allen unterhalb eintretenden
centripetalen Fasern ermiglicht wird. Da Olfactorius und Opticus erst in den
Hemisphiiren selbst hinzutreten, so kann man nur von diesen Reflexe, welche
unter dem Einfluss aller Sinnesnerven stehen, erwarten.
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Erst nach Erledigung dieser Frage kiinnen wir uns der andern,
von dem Inhalt des Bewusstseins, xuwenden. IDieser Inhalt des
Bewusstseins wird von der Aussenwelt geliefert. Unsere Hirnrinde
hat zweifellos die Higenschaft, die in sie gelangenden Eindriicke
ither die Dauer des Reizes als Erinnerungsbilder aufzubewahren
oder, driicken wir es wissenschaftlicher ans, die Ganglienzellen der
Hirnrinde haben die Kigenschaft, durch einen voriibergehenden
Reiz bleibende moleculire Verinderungen davonzutragen. Der Sitz
dieser Erinnerungsbilder ist nach den Sinnesnerven verschieden.
Nach den Anschauungen von Munk ist im Hinterhauptslappen der
Hemisphiiven die Endigung des Tractus opt. und der Sitz der
optischen Erinnerungsbilder. Der Sitz der acustischen Erinnerungs-
bilder ist in den Schlifenlappen nachgewiesen. Der Sitz der Haut-
und Muskelgefiihle ist im Scheitel- und Stirnlappen gefunden worden
und zwar im Bereich derjenigen Bezirke, welche zugleich die mo-
torischen Centren der betreffenden Gliedmaassen enthalten; Be-
wegungs- und Tastvorstellungen eines Gliedes sind also jedenfalls
eng benachbart.

Diese Tastvorstellungen fithren mich auf die nihere Besprechung
der Bewegungsvorstellungen. Nicht der ganze Inhalt unseres Be-
wusstseins entstammt der Aussenwelt, ein anderer entstammt dem
Kirper. Fiir das Gehirn ist ja der Korper nur ein Theil der
Aussenwelt, und nur durch die Vermittelung der Nerven wird es
ermiiglicht, dass wir iiber Zustinde unseres Kirpers Nachrichten
in unser Gehirn bekommen. So auch {ber die Bewegungen der
Theile, welche urspriinglich nur reflectorisch und ohne Betheiligung
des Willens stattfinden. Innervationsgefiihle dieser Bewegungen
gelangen in unsere Grosshirnrinde, gleichzeitiz aber stets Tast-
gefithle, denn die Bewegungen der Glieder rufen durch Zerrung
und Druck der Haut, Muskulatur ete. unausbleiblich solche hervor,
und durch die Natur der Sache ist es bedingt, dass die Innervations-
und die Tastgefilhle in einem gewissen constanten Verhiiltniss zu
einander stehen. So erklirt sich die innige Beziehung von Bewe-
gungs- und Tastvorstellungen, und es wird sehr plausibel, mit
Munk anzunehmen, dass Bewegungs- und Tastvorstellungen eines
(iliedes an ungefihr dieselbe Gehirnregion gebunden und experi-
mentell nicht zu trennen sind.

Allerdings ist ein Einwand gegen diese Anschauung von Munk
schr nahe liegend. Es ist sicher nicht die Regel, dass neben der
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motorischen Aphasie zugleich Gefiihlsdefecte der beim Sprechen
in Betracht kommenden Theile gefunden - werden, und das
miisste man doch erwarten, wenn die Anschanungen von Munk
richtig wiren.

Dieser Inhalt des Bewusstseins nun, welcher aus gleich-
werthigen Erinnerungsbildern, sowohl sensorischen als motorischen,
besteht, gestattet uns gewisse einfachste Vorgiinge des Bewusstseins
zu begreifen. Zuniichst die Begriffsbildung. Dass die Begrifte der
Gegenstinde sich bilden, ist nichts Besonderes und Wunderbares,
sondern folgt unmittelbar aus der Beschaffenheit der uns umgeben-
den Aussenwelt. Die concreten Dinge der Aussenwelt sind in ihrer
Zahl ziemlich beschrinkt, in ihren Higenschaften fast unverinderlich.
Es wiederholen sich daher dieselben Eindriicke tausend und aber-
tausendfach in stets derselben Gruppirung. Jedes concrete Ding
macht uns mindestens einen Tasteindruck und einen Gesichtseindruck.
Es hinterliisst also in unserer Hirnrinde eine bestimmte Tastvor-
stellung, associirt mit einem bestimmten optischen Erinnerungs-
bilde, manchmal auch einem Geruchs- oder Geschmacks- oder
acustischen Erinnerungsbilde. Dadurch, dass derselbe Gegenstand
sehr oft in den Bereich unserer Sinne kommt und stets dieselben
Sinneswahrnehmungen in derselben Gruppirung veranlasst, muss
eine eben so fest verkniipfte Gruppe von Erinnerungsbildern sich
bilden, und diese bezeichnen wir eben als Begriffe. Es ist nun
klar, dass wir diejenigen Eigenschaften der Dinge, welche stets und
ausnahmslos wiederkehren, als wesentliche Attribute der Begriffe
von denen, die einem Wechsel unterworfen sind, unterscheiden
lernen werden. Ein Gegenstand komme in einer gewissen Zeit
1000 mal in den Bereich unserer Sinne; dann geben seine wesent-
lichen Merkmale 1000 mal zu denselben Wahrnehmungen Anlass,
und die Erinnerungsbilder, sowie ihre gegenseitige Association haften
mit einer Festigkeit, die sich durch die Zahl 1000 ausdriicken lisst.
(Die erlaubte Voraussetzung ist hierbei, dass die Festigkeit, mit der
die Erinnerungsbilder haften und associirt bleiben, der Hiufigkeit
identischer Einzeleindriicke und ihrer identischen Gruppirung pro-
portional ist). Andere Eigenschaften, welche nur gelegentlich dem
Begriffe zukommen, werden etwa 100 mal, 50 mal und 3 mal
wiederkehren, und die Erinnerungsbilder, zu welchen sie Anlass
geben, bleiben den iibrigen mit einer Festigkeit von 100, 50 und
3 associirt. So lisst sich jeder Begriff auf ein Ordinatensystem



— 138 —

iibertragen:  Die Hihe der Ordinaten giebt die Festigkeit seiner
Bestandtheile, die Liinge der Abscisse den Umfang des Begriffes
wieder. Dies veranschaulicht uns, wie jeder Begriff aus einem
festen Kern, der Gruppe von immer nen aufgefrischten Erinnerungs-
bildern, und den verschiedensten Zacken und Ausliufern, den Er-
innerungsbildern  seiner unwesentlichen Eigenschaften zusammen-
gesetzt ist.  Freilich deckt sich diese Auffassung des »Begriffes«
nicht mit der iiblichen philosophischen, nach der die wechselnden
Figenschaften nicht mehr zum »Begriffe« gehiren, widhrend wir
etwa definiren konnten: Der Begrift' ist die Summe aller Einzel-
eindriicke.  Aber sie ist sicher die richtigere, denn auch die wech-
selnden Merkmale der Dinge sind nicht zufillige, ganz beliebige,
sondern ihr Vorkommen ist, je nach der Natur des Begriffes, von
ganz bestimmten Bedingungen abhiingig. Die Erklirung der Be-
eriffshildung liegt nach dieser Auseinandersetzung darin, dass die
concreten Dinge stets mehrere Sinne gleichzeitie afficiren, die Er-
innerungsbilder somit schon, wenn sie erworben werden, zu be-
stimmten Gruppen geordnet sind.

Auf demselben inneren Zusammenhange beruht es schliesslich,
dass die Begriffe oder vielmehr die sie zusammensetzenden Erinne-
rungshilder mit den Bewegnngsvorstellungen associirt sind.  HEs
bedarf nur dieser Annahme — welche durchaus dem Thatsichlichen
entspricht — um  einen andern einfachsten Bewusstseinsvorgang,
die spontane Bewegung, durch ein Schema unserem Verstiindniss
nither zu bringen. Wir withlen dafiir die Sprachbewegungen. Diese
empfehlen sich vor allen anderen deswegen, weil wir dariiber das
meiste wissen, und weil ihnen niemand die Bedeutung als spontane
Bewegungen streitic machen wird; denn sie miissen miithsam und
allmahlich erlernt werden. Wir sprechen bekanntlich das, was in
uns auftancht, beispielsweise das Wort Glocke®, wenn der Begriff
(ocke in uns auftancht. Zeichnen wir die Bestandtheile dieses
Begriffes in die Hirnoberfliiche ein, so zerlegt er sich zunichst in
cin optisches Erinnerungshild o im Hinterhauptslappen, ein acustisches
a im Schlifelappen und ein Tastbild t im Stirn-Scheitellappen. Diese
3 associirten (durch oa, ot, at) Erinnerungsbilder sind die wesent-
lichen Bestandtheile der Glocke. Wir haben aber noch weiter ein
Klangbild der Glocke k, welches den Gehirseindruck: Glocke
repriisentict und nach den Erfahrungen der sensorischen Aphasie
s schliessen wahrscheinlich einen besonderen Bezirk innerhalb des

i
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fiir die acustischen Erinnerungsbilder bestimmten einnimmt?). Ferner
haben wir eine Bewegungsvorstellung von den zum Aussprechen
des Wortes Glocke nithigen Bewegungscombinationen; bezeichnen
wir es kurz als Bewegungsbild der Glocke b. Letztere beide sind
unwesentliche Bestandtheile des Begriffes, gehéren jedoch noch zu
demselben und sind den iibrigen Erinnerungsbildern innig associirt
(durch die Fasern kb, ab, ob, th etc). Das Bewegungshild ist
aber, wie auch Munk jetzt annimmt, mit dem Aunsgangspunkt der
centrifugalen Bahn, die in diesem Falle zu den Sprachmuskeln hin-
geht, identisch. Das Wort Glocke wird daher gesprochen, wenn
der Begriff Glocke eine solche Intensitit erreicht, dass er das
Bewegungshild der Glocke mit hinreichender Kraft innervirt, um
die Widerstinde dieser Bahn zu iiberwinden.

Ein dusserer Anlass kann dazu fithren, dass der Begriff eine
solche Lebhaftigkeit erreicht. Nehmen wir z B. an, dass man uns
auf irgend einen Gesichtseindruck neugieriz gemacht hat, den wir
nun mit Spannung erwarten. Der Vorhang geht auf, wir sehen
eine Glocke und wir rufen, unwillkiirlich, wie man es bezeichnet:
eine Glocke. Der hinzugekommene Gesichtseindruck verleibt hier
dem Begriff die nithige Intensitit. Der Leser wird bemerken, dass
ich mir meine Betrachtung durch Annahme der einfachsten Bedin-
gungen erleichtert habe; aus demselben Grunde habe ich mich bei
Besprechung der Begriffsbildung auf concrete Dinge beschriinkt.
Doch zweifle ich nicht, dass das gegebene Schema wenigstens fiir
die Sprachbewegungen im Allgemeinen zutrifft, wenn auch das er-
regende Moment viel hiufiger in complicirten Associationsvorgiingen
bestehen wird. Meine Auffassung des Vorganges driickt natiirlich
nur eine Hypothese ans, und ich gebe bereitwillig zu, dass es ganz
anders sein kann, vielleicht um Vieles complicirter. Aber weil wir
noch nicht mehr wissen, das Wenige, was wir wissen, unverwerthet
zu lassen, wire gewiss ungerechtfertigt. Kommen wir mit so
wenigen Daten aus, so ist es auch gestattet, sie in der Weise, wie
es hier geschehen ist, zu verwerthen. Gerade gegeniiber den reinen
Abstractionen der Philosophie haben wir ein Bediirfniss, uns eine
naturwissenschaftliche Vorstellung von diesen hichsten Functionen
des Organismus zu machen.

') Bei sensovischer Aphasie werden nimlich andere Gehirseindriicke als
die der Sprache noch richtiz gedeutet. FEine Kranke sang Volkslieder nach, die
ihr vorgesungen wurden. Der Ausdruck ,Klanghild* wird hier fiir die Sprach-
klinge im Unterschied zu allen anderen Gehirseindriicken gebraucht.
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Das ist das Wesentlichste, was wir iiber die Functionen des
(irosshirns oder vielmehr fiber das Bewusstsein wissen, und in den
Hauptumrissen glaube ich es wiedergegeben zu haben. s bliebe
nun noch iibrig, iiber die grosse Masse dessen, was wir nicht wissen,
etwas hinzuzufiigen. Dazu gehirt z. B. Intelligenz, Wille, Gemiith.
Ich brauche nicht erst hervorzuheben, dass erstere beide weiter
nichts als Associationsleistungen der complicirtesten Art vorstellen,
dass sie daher als Allgemeinleistungen des ganzen Bewusstseinsorganes
unmiglich localisirt sein konnen. Was das Gemiith anbetrifft, so
wissen wir von ihm am allerwenigsten. Nur in allgemeinen Ver-
muthungen dariiber kann man sich ergehen. Es scheint auf einer
allgemeinsten Eigenschaft der lebendigen Zellen zu beruhen und
bedarf vielleicht nicht einmal des Nervensystems. Den Allgemein-
gefiihlen, wie Durst, Hunger, Schmerz ist es am niichsten verwandt.
Vielleicht ist es der unumgiingliche Begleiter von Associations-
leistungen.  Wenigstens geben sowohl die complicirteren, wie wissen-
schaftliche Arbeiten, Sorgen ete. als anch die einfachsten, wie spon-
tane Bewegungen, die nur zum Zweck der Bewegung erfolgen, An-
lass zu Gemiithserregungen. Localisirt ist es sicher nicht, obwohl
es noch Psychiater giebt, die es gesondert erkranken lassen und in
der Moral insanity das klinische Bild dafiir gefunden zu haben
meinen.  Dem Leser, der meiner Darstellung aufmerksam gefolgt
ist, wird klar geworden sein, dass eine solche Annahme nicht nur
nichts fiir sich hat, sondern allem, was wir iiber die Zusammen-
setzung des Bewusstseins erfahren haben, direet widerspricht.




Nochmals das Bewusstsein
(an Herrn Koch aus Zwiefalten addressirt).
Allgemeine Zeitschrift fiir Psychiatrie 36. Bd. 1880. 8. 500—512.

Der Leser dieser Zeitschrift wird sich erinnern, dass ich in
einem Vortrage ,Ueber das Bewusstsein® (35. Bd. 8. 599) bemiiht
gewesen bin, den heutigen Standpunkt unserer Kenntnisse iiber
psychische Vorgiinge in miglichst kurzer Zusammenfassung wieder-
zugeben. Und da ich als Arzt mich an ein Publikum von Aerzten
wandte, hielt ich eine Erirterung iiber das, was zu einem Ver-
stindniss des Psychischen erstrebenswerth wiire und unter Ver-
stindniss allein verstanden werden konnte, dass nédmlich direkte,
greifbare Beziehungen zwischen dem Psychischen und seinem
materiellen Organe, dem Gehirn, festgestellt wiirden, fiir iiberfliissig
und Zeit- und Raumverschwendung. Nur soweit das Psychische
mit einem anatomischen, riumlichen Substrat divekt vergleichbar,
substantiirbar, mit ihm commensurabel war, konnte es als An-
niherung zu einer wirklichen Erkenntniss fiir uns in Betracht
kommen, und darauf habe ich mich, soviel ich weiss, auch stricte
beschrinkt.

Ich erinnere kurz an den Inhalt meines Vortrags und komme
damit auf die von Herrn Koch gemachten Einwendungen. In den
Erinnerungsbildern hatten wir die einzigen commensurablen Grissen
des Gehirns kennen gelernt. Diese werden uns in bestimmten
festen Gruppirungen von der Aussenwelt geliefert, sind also auch
in der Hirnrinde zu — nur functionellen — Gruppen, den Be-
griffen associirt, somit sind auch die Begriffe einer riiumlichen,
anatomischen Anschauung zugiinglich gemacht. Die Summe der
Erinnerungsbilder — auf den Raum iibertragen die ganze Hirnrinde
— nannte ich Bewusstsein und hatte damit einem psychischen
Dinge, das sich genau definiren liess, eine ridumliche und ana-
tomische Unterlage gewonnen. Nun war mir das Missliche, das in
einer solchen Benennung liegt, nicht entgangen. Da die geistigen
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Vorgiinge bisher nie in eine bestimmtere Beziehung zu dem Gehirn
gebracht worden waren, sondern den Gegenstand einer eigenen
Disciplin, der Philosophie, gebildet hatten, so war nicht zu erwarten,
dass die von der Philosophie aufgestellten Begriffe sich mit den
aus den Higenschaften des Gehirns abgeleiteten decken wiirden.
Man musste daher, wo ein Ausdruck fiir geistige Eigenschaften,
Zustinde oder Vorgiinge gebraucht wurde, den Sinn desselben
miiglichst genau feststellen, aber die Ausdrucksweise der Philosophie
liess sich nicht iiberall vermeiden, weil sie zugleich einen unent-
behrlichen Theil unseres deutschen Sprachschatzes ausmacht, So
stand es auch mit dem Ausdruck Bewusstsein; durch den Sprach-
gebrauch schien er mir gerechtfertigt, als philosophischer Terminus
vielleicht angreifbar. Ich hielt es daher am FEingang meiner Arbeit
fiir erforderlich, mich ausdriicklich gegen eine philosophische Be-
handlung und Terminologie in solchen Dingen zu verwahren, ohne
deswegen den  philosophischen Untergrund*® einer jeden Untersnchung
fitr iiberfliissig zu halten. Ich vermuthe, dass Herr Koch damit
die Beobachtung der Logik meint, sehe aber nicht recht ein, warum
man dies . philosophischen Untergrund* nennen soll, und michte
ferner hervorheben, dass man in keiner anderen naturwissenschaft-
lichen Disciplin daran denkt, iiber den ,philosophischen Untergrund*
ein. Wort zu verlieren. Dass der naturwissenschaftliche Forscher
bei seiner Untersuchung logisch zu Werke geht, wird einfach vor-
ausgesetzt und kann bei jedem Schritte vorwiirts gepriift werden.
Nur Philosophen und Psychiater haben immer geglaubt, mit Ab-
handlungen iiber die Wirklichkeit der Dinge beginnen zu miissen.
Dies war der klare Sinn meiner Verwahrung. Wenn man nun
aber streng logisch zu Werke geht, warum soll man dann nicht
Janf eine kleinere oder grissere Thatsache sofort womiglich ein
canzes Svstem der Weltanschauung  griinden? (8. 599.) Mir ist
von solcher Griindung nichts erinnerlich, doch wiirde ich mir
wirklich kein Gewissen daraus machen. Systeme der Weltan-
schauung. die sich anf Thatsachen stiitzen, sind noch nicht so oft
gemacht worden und scheinen mir doch vor anderen den Vorzug
ziw verdienen,  Aber freilich, man muss auch ,nur das Thatséch-
liche in einer Thatsache als solche bezeichnen, keinerlei Hypothese
und vorgefasste philosophische Anschanung gelegentlich dabei auch
als Thatsache mit verzollen, sondern soweit die angebliche Thatsache
Hypothetisches einschliesst, letzteres auch als solches erkennen und




|

—- 143 —

bezeichnen* — 8. 600 und . Man forsche, wie man will, immer ist
dies nachdriicklich zu verlangen, dass, was man als psychologische
Thatsache ausgiebt, auch wirklich eine solche sei, und nicht eine
halbe oder ganze Hypothese involvire* — 8. 601. Herr Koch be-

‘weist dann durch Citate aus meinem oben erwihnten Aufsatze, dass

ich in diesen Fehler verfallen bin, indem ich von Leistungen, von
Functionen, von Bestandtheilen, von der Zusammensetzung des Be-
wusstseins rede. Merkwiirdiger Weise will er dennoch ,seine
Erirterungen in keiner Weise an eine persinliche Adresse gewendet
haben'* sondern gegen eine Auffassung ankiimpfen, ,welche auch
sonst mehrfach ausgesprochen wird* — 8. 601. Wo bleibt da der
philosophische Untergrund? Sollte ich das, was ich sage, nicht
selbst zu vertreten haben, deswegen weil Andere es auch sagen?
Warum citirt denn Herr Koch gerade meine Worte? Herr Koch
scheint nicht zu wissen, dass es gerade bei Angriffen Sitte ist, sich
an eine bestimmte Adresse zu wenden. KEs wiire dies in diesem
Falle um so richtiger gewesen, als ich bestreiten muss, dass sich
dieselbe Auffagsung auch sonst mehrfach ausgesprochen findet. Sie
ist vielmehr eine direkte Ableitung meiner Theorie der Aphasie?)
und in der citirten Abhandlung implicite enthalten. Ihre Ver-
breitung kann nur der allgemeinen Theilnahme entstammen, mit
welcher diese Abhandlung ihrer Zeit von den Collegen aufgenommen
worden ist?). Also muss ich mich der Vorwinde, die Herr Koch
hier erhebt, schon annehmen, um den Schein zu vermeiden, als
verleugnete ich mein geistiges Eigenthum.

Herr Koch macht mir, kurz gesagt, zur Begriindung seines
allgemeineren Vorwurfes den specielleren, dass ich das Wort Be-
wusstsein in einem Sinne gebraucht habe, durch welchen eine
dualistische Auffassung, ehe ihre Richtigkeit bewiesen sei, als aus-
gemachte Wahrheit in die Literatur eingefiihrt werde. Er selbst
vermuthet zwar, (3. 602), dass meine Abhandlung weit entfernt sei,

) Der aphasische Symptomenkomplex, Breslan 1874,

?) Vorher hat nur Meynert in fast divinatorischer Weise die allgemeinen
Umrisse dieser Auffassung vorgezeichnet. Ich habe diesen Umstand schon in der
betr, Arbeit nachdriicklich hervorgehoben und verweise namentlich auf seinen
Vortrag: , Mechanik des Gehirnbaues,* welcher mir freilich erst nach meiner
Publication bekannt geworden ist. In der erfolgreichen Anwendung auf den
speciellen Fall der Aphasie lag aber der erste stringente Beweis fir ihre
Richtigkeit und practische Anwendbarkeit. Fernere Beweise sind erst spiitor
durch die Experimente von Munk beigebracht worden.
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irgend eine dualistische Auffassung einfilhren zu wollen, ,es kiinnten
aber die genannten Consequenzen aus ihren Worten gezogen werden,
was dann, wenn sie niimlich eine solche Auffassung nicht vertreten
will, die schlimmsten Bedenken beziiglich der Richtigkeit ihrer Auf-
stellungen erweckt” Er kniipft daran die Mahnung: ,Jedenfalls
muss man in psychologischen Erdrterungen mit peinlicher Vorsicht
im Gebrauche des Wortes zu Werke gehen® Dies ist es also;
Herr Koch meint, man kinne das Wort Bewusstsein nur in dem
Sinne gebrauchen, den er fiir richtig hilt, nimlich zur Bezeichnung eines
bestimmten psychischen Vorgangs. Wie kommt er nun aber zu seiner
so sehr begriindeten Vermuthung, dass ich durchaus nichts Dualistisches,
und ich kann hinzufiigen, aunch nichts Monistisches und nichts
von dem ganzen philosophischen Kram beabsichtigt habe? Sehr ein-
fach, weil in meinem Aufsatz dasjenige, was ich Bewusstsein genannt
habe, ganz genan angegeben und so zu sagen vor dem Auge des
Lesers construirt wird. Wie kann man deutlicher sagen, was man
unter einem bestimmten Dinge versteht, als wenn man dieses Ding
vor Aller Augen aus seinen Bestandtheilen aufbaut? Auf den
Namen kommt es ja dann wenig an, und wiisste ich einen ange-
messeneren, so wiirde ich ihbm mit Freuden acceptiren, schon um
des Streites {iber Worte enthoben zu sein. Das Bewusstsein ist also,
um es Herrn Koch noch einmal zu sagen, fiir mich wirklich gleich
der Summe seiner Bestandtheile oder seines Inhalts, d. h. gleich
der Summe aller in der Grosshirnrinde deponirten Erinnerungs-
bilder. Die Grosshirnrinde ist der Ort, das anatomische Substrat,
das Organ des Bewusstseins, und die mir vorgeworfenen Ausdriicke:
Leistung, Thiitigheit, Funetion des Bewusstseins kiilnnen meinetwegen
in Leistung, Thiitigkeit, Function dieses Organes iibersetzt werden,
wenn wirklich eine so peinliche Vorsicht im Gebrauche des Wortes
reboten sein sollte.

So viel, um hinsichtlich der Sache die vermuthlichen Zweifel
des Herrn Koch zu beruhigen.

Was den Gebrauch des Wortes anlangt, so war ich durch die
Sicherheit seiner Behauptung eingeschiichtert und bereit, mein
Unrecht einzugestehen. Die Verlegenheit um ein passendes Wort
hatte mich ohne Zweifel verleitet, dem Sprachgebrauch Zwang an-
zuthun. Man denke sich nun mein Erstaunen, als ich in einem als
vortrefflich anerkannten, competenten Buche, dem Lehrbuch der
Psychologie von Waitz (Braunschweig 1849) 8. 63 folgende Sitze
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fand: ,Diesem Sprachgebrauch des gewihnlichen Lebens gemiiss ist
das Bewusstsein selbst ein Platz, wie das Sensorium der Physiologen,
auf welchem die inneren Vorginge sich ereignen . . . . . Von
einer anderen Seite jedoch erscheint das Bewusstsein nicht sowohl
als ein solcher mit psychischen Ereignissen erfiillter Raum, sondern
vielmehr selbst als ein psychisches Ereigniss, das alle iibrigen be-
gleitet* und etwas weiter: ,niimlich im Bewusstsein, dasselbe in der
znerst angefithrten Bedeutung genommen, in welcher es den Ort
und Platz bezeichnet, wo alle psychischen Vorgiinge sich ereignen
sollen.* Ich kann nichts weiter thun, als Herrn Koch die Lektiire

des genannten Buches zu empfehlen und das Uebrige dem Urtheil
des Lesers zu iiberlassen.

Wernicke, Zur Patholog. des Nervensystems. 10



Die Aufgaben der klinischen Psychiatrie.
Breslavner dirztl. Ztschr., Nr. 13, 1887.

Es ist eine allgemein anerkannte Thatsache, dass die be-
sondere Klasse von Krankheiten, die als Geisteskrankheiten unter-
schieden werden, sich in den wesentlichsten Punkten genan so
verhalten wie die bekannteren Erkrankungen kirperlicher Organe,
Sie sind bald acut, bald chronisch, durch ihre zeitliche Dauer
charakterisirt, sie haben zum Theil ihre verschiedenen Stadien des
Anstieges, der Krankheitshohe, der Riickbildung, sind bald rasch
heilbar, bald unaufhaltsam progressiv, bald mit einem gewissen
Defecte stillstehend, kwrz sie sind in den Augen des Avztes die
vollkommenen Analoga anderer kirperlicher Erkrankungen und nur
bislang weniger bekannt als diese. Trotz ihres Namens Geistes-
krankheiten denkt auch Niemand daran, Krankheiten des Geistes
darin zu erblicken, wenigstens Niemand, der nicht auch sonst an
Geister und Gespenster glaubt.  Vielmehr ist man dariiber voll-
kommen ecinig, dass die Geisteskrankheiten auf Erkrankung des
Gehirns beruhen und somit, wenn auch noch weniger bekannte,
doch aber Krankheiten eines bekannten Oreanes sind. Nur kann
man gerade darin, dass es besondere Geisteskrankheiten und eine
ganze Krankheitsgruppe giebt, deren Symptome so vorzugsweise
die geistigen Functionen betreffen, einen schlagenden Beweis dafiir
erblicken, dass fir diese in dem Gehirn ein besonderes Organ be-
stehen miisse, dass also ein abgesonderter Theil oder Raum des
Gehirns ausschliesslich die Bestimmung habe, als Organ des Bewusst-
seins zu dienen. Nur durch die Annahme eines solechen Organes,
welches fihig ist, selbststiindig zu erkranken, erklirt es sich, dass
es selbststindige Geisteskrankhbeiten im Gegensatz zu anderen Gehirn-
krankheiten geben kann.

Die meisten Thatsachen sprechen nun dafiir, wie schon seit
lange anerkannt ist, dass die graue Rindenschicht, welche die beiden
Girosshirnhemisphiiven bekleidet, in ihrer Gesammtheit das postulirte
Bewusstseinsorgan darstellt. Und gegeniiber der Thatsache, dass
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tiefgehende Zerstorungen bestimmter Stellen der Grosshimmrinde
mit bestimmten Lihmungen oder sensiblen Stirungen einhergehen,
welche bei den Geisteskrankheiten — mit ganz bestimmten Aus-
nahmen — nicht zugegen sind, ist die weitere Annahme erforderlich,
dass nur gewisse Schichten der Grosshirnvinde der ausschliesslichen
Bestimmung als Organ des Bewusstseins dienen.

Die Vorstellung, wie dies miglich sei, stisst bei den neueren
Kenntnissen der Gehirnphysiologie auf keine besonderen Schwierig-
keiten. Immer mehr hat sich die alleviilteste Anschauung bestiitigt,
wonach die Grosshirnrinde als eine Art von empfindlicher Platte
zu betrachten ist, analog der des photographischen Apparates, wohin
die Krregungen unseres Nervensystems hingeleitet, | projicirt® werden
und in dér Form von ,Erinnerungsbildern* dauernd haften bleiben.
Die Summe aller Erinnerungsbilder mit ihrer, durch die Erfalrung
gewonnenen, gesetzmissigen Verkniipfung — d. h. Gruppen von
Ganglienzellen und die ihrer | Association” dienenden Nerven-
fasern — miissen in diesen Schichten enthalten sein. Sie bilden
die materiellen Triiger, das Organ des Bewusstseins. Sind wir mit
diesen Anschanungen ausgeristet und treten nun an die Aufeabe
heran, die Geisteskrankheiten klinisch zu studiren und zu verstehen,
so ergiebt sich der Hauptgesichtspunkt, dass die Geisteskrankheiten
nichts Anderes sind als Erkrankungen einer bestimmten, wenn
auch ausgebreiteten Loecalitit des Gehirns, und wir werden daher
nachzaweisen haben, dass die allgemeinen Sitze, welche fiir die
Giehirnkrankheiten iiberhaupt gelten, auch fiir diese besondere Gruppe
von Erkrankungen zutreffend sind und ihre Giltigkeit bewihren.

Ein Hauptfortschritt in der Kenntniss der Gehirnkrankheiten
st bekanntlich von Griesinger dadurch angebahnt worden, dass er
die Unterscheidung von Herdsymptomen und diffusen oder Allgemein-
symptomen aufgestellt hat. Die ersteren beruhen auf Reizung oder
Zevstirung einer bestimmten Gehirnlocalitiit, ganz gleich durch
welchen Krankheitsprozess diese Reizung oder Zerstorung bewirkt
wird; die letzteren sind durch die besondere Natur der vorliegenden
Krankheit bedingt, insofern dieselbe theils den ganzen kirperlichen
Orvganismus (durch Fieber z B.), theils die Gesammtfunction des
Giehirns (beispielsweise durch Verlust des Bewusstseins) in Mitleiden-
schaft zieht.

Das Verhiiltniss zwischen beiden Symptomenreihen ist fiir die
verschiedenen Gehirnkrankheiten charakteristisch. Ein zweites, ebenso

10*
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werthvolles  Charakteristicum  ist durch den Verlanf der ver-
schiedenen Gehirnkrankheiten gegeben, indem sie bald acut be-
ginnen, um dann allmihlich abzuklingen und zur Heilung zu fiihren,
bald einen gleichmiissig ansteigenden oder mehr schubweise fort-
schreitenden Verlanf zeigen u. s. w. Gelten ihnliche Verhiiltnisse
auch fiir die Geisteskrankheiten?

Man muss diese Frage unbedenklich bejahen. Fassen wir
zuniichst den Verlauf der Geisteskrankheiten ins Auge. Die acut
und stiirmisch beginnenden sind zogleich diejenigen, welche be-
kanntermaassen die beste Prognose bieten und verhiltnissmiissig
rasch verlaufen, die ganz langsam, schleichend und allmiihlich ent-
stehenden dagegen erweisen sich meist als unaufhaltsam progressiv
und unheilbar. Eine der wenigen besser bekannten Formen der
Geistesstorung, die primire Verriicktheit, ist ein gutes Beispiel dieses
Verlaufs, den wir auch bel den Gehirnkrankheiten wiederfinden.

Was die gegenseitigen Bezichungen von Herdsymptomen und
Allgemeinerscheinungen betrifft, so hiitten wir uns zuniichst iber
den Begrift der Herdsymptome bei den Krankheiten des Bewusst-
seins zu verstiindigen.  Wie weit ist es moglich, in dem ausgedehnten
OUrgan des Bewusstseins Localititen von verschiedener Funetion aus-
findig zu machen, so dass ihre besondere Erkrankung zur Ent-
stehung von Herdsymptomen Anlass geben kann? In dieser Hin-
sicht erlaube ich mir die folgenden Andeutungen, welche als Er-
gebnisse vorurtheilsloser, wenn auch besonders darauf gerichteter
klinischer Beobachtung gelten migen. Es wird gestattet sein, von
drei @rtlich verschiedenen Arten oder Formen des Bewusstseins zu
reden. Die Summe der Erinnerungsbilder des eigenen Leibes, deren
Verkniipfung unter einander durch Associationsfasern gar nicht fest
genug gedacht werden kann, bildet das ,Bewusstsein der Kirper-
lichkeit* Die durch die Sinnesorgane gelieferten Erinnerungsbilder
der Aussenwelt bilden eine andere, ebenfalls fest geschlossene, durch
gesetzmiissige Associationen zusammengefiigte Abtheilung des Be-
wusstseins, das ,Bewusstsein der Aussenwelt® Und endlich haben
wir in dem .,Bewusstsein der Persinlichkeit* die complicirtesten
Zusammenordnungen von Erinnerungsbildern und ganzen Complexen
von solchen, die persinlichen Erlebnisse des Individuums betreffend,
die Wechselbeziehungen seiner Korperlichkeit zur gesammten Aussen-
welt umfassend. Ks ist gewissermaassen die Resultante aus den
beiden vorher genannten Arten des Bewusstseins und bezeichnet
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eine vielen Idioten gar nicht erreichbare Héhenstufe in der Ent-
wickelung des Bewusstseins,

Wie immer die complicirteste Function am leichtesten Schaden
leidet, so lehrt die klinische Exfahrung, dass in den leichteren Formen
von Geistesstorung (z. B. der reinen Melancholie und Manie) nur
das Bewusstsein der Personlichkeit von der Krankheit ergriffen
wird, wilhrend das Bewusstsein der Aussenwelt und der eigenen
Kérperlichkeit intact bleibt. Ebenso aber kann auch das Bewusst-
sein der Korperlichkeit primir und anfangs ganz allein erkranken,
wihrend andere Male das Bewnsstsein der Aussenwelt wenigstens
das iiberwiegend Erkrankte im (Gesammtbilde der Geisteskrankheit
bilden kann. Weiterhin lisst sich, schon bei oberflichlicher Be-
trachtung, auch nicht verkennen, dass die Combinationen von Herd-
symptomen aus dem einen oder dem anderen Gebiete einer gewissen
Gesetzmiissigkeit nicht entbehren, wenn wir uns auch erst im An-
fange unserer Kenntnisse dariiber befinden.

Einige Beispiele diirften hier erforderlich sein, um den Nicht-
Psychiater zn orientiren. Um das Bewusstsein der Kiorperlichkeit
handelt es sich, wenn ein Kranker glaubt, von Elfenbein oder von
(ilas und deshalb gefiihllos zu sein; ein anderer Kranker keinen
Kopf, keine Zunge oder kein Herz, keinen Magen, oder drei Beine,
den Kopt nach hinten gekehrt, oder vertauschte Arme, den rechten
links und den linken rechts, zu haben. Das Bewusstsein der Aussen-
welt ist ergriffen, wo dem Kranken Alles fremdartig und unheimlich
erscheint, er im Himmel oder zu Schiff zu sein glaubt, die Personen
der Umgebung verkennt und fiir den Herrgott, den Teufel, den
Kaiser, den Henker oder fiir nahe Verwardte hilt, wo sich die
Gesichter veriindern, wiihrend der Kranke sie betrachtet, und der-
gleichen hiiufig vorkommende Beispiele mehr. Ist das Bewusstsein
der Personlichkeit erkrankt, so hiilt sich wohl der Kranke fiir einen
Verbrecher, fiir Schuld an der Krankheit seiner Stubengenossen,
seine Angehdrigen fiir todt oder von einem Ungliick bedroht — in
Fillen von Melancholie; oder er fithlt sich gehoben, leistungsfihiger
und gescheuter als frither, ist anspruchsvoll, rechthaberisch, spielt
sich auf uw. dergl. mehr — in Fillen von Manie; oder ist der
Gegenstand allgemeiner und specieller Aufmerksamkeit, von Ver-
folgungen und Complotten, ist als Kind vertauscht und von hoher
Abkunft — bei primirer Verriicktheit. Alle derartizgen falschen
Vorstellungen verdienen, da sie auf Partialerkrankung nur eines



Theilgebietes des Bewusstseins hinweisen, die Einreihung unter die
Herdsymptome der Geisteskrankheiten. :

Abgesehen von den eben genannten drei grossen Kategorien,
in die das Gesammtbewusstsein zu theilen ist, ist noch jede ein-
zelne derselben einer weiteren Zerlegung zugiinglich. In Bezug auf
dlas Bewusstsein der Korperlichkeit werden wir durch Munk’s be-
kannte Versuche darauf hingewiesen, eine Kopf-, Arm-, Bein-
Rumpfregion zu unterscheiden, wofiir verschiedene Oertlichkeiten
der Hirnrinde schon nachgewiesen sind: dazu dirften noch die
wichtigsten Eingeweide, wie Magen und Herz hinzuzurechnen sein,
an deren Vertretung im Grosshirn aus Griinden der klinischen
Beobachtung nicht zu zweifeln ist. Das Bewusstsein der Aussen-
welt diirfte nach den Sinnespforten, durch die es erworben ist, noch
weiter in verschiedene Territorien zu zerlegen sein. Wenigstens
hat mir die progessive Paralyse noch in jedem Semester Kranke
geliefert, an denen ich den klinischen Befund constativen konnte,
dass concrete Gegenstinde zwar durch Tasten, aber nicht durch
den Gesichtssinn erkannt werden konnten (bei erhaltenem Sehver-
mogen: Seelenblindheit) oder umgekehrt nur durch das Gesicht und
nicht durch Abtasten. Es wird daher mindestens ein besonderes
optisches und Tast-Bewusstsein zu unterscheiden sein. Ebenso aber
auch ein acustisches, denn noch hiufiger als die oben genannten
werden die Fille von sensorischer Aphasie bei Paralytikern ange-
troffen. Was schliesslich das Bewusstsein der Persénlichkeit betrifft,
so diirften weitere Unterabtheilungen sich erst aus ferneren klinischen
Erfahrungen ergeben.

Die so weit gegebene Uebersicht der psychischen Herd-
symptome ist gewiss noch weit davon entfernt, vollstindig zu sein;
ich zweifle aber nicht, dass sie vorliufiz den Rahmen fiir die Haupt-
kategorien derselben abgeben kann.

Fragen wir nach den anatomischen Localititen, die den
psychischen Herdsymptomen entsprechen, so werden wir hinsichtlich
der drei Hauptkategorien des Bewusstseins aufl gewisse Lagen der
vielgeschichteten Hirnrinde hingewiesen.  Die Hrfahrungen der
Aphasie lehrven, dass die Lebenszeit, in welcher ein gewisser Inhalt
des Bewusstseins erworben worden ist, fiir den Projectionsort des-
selben maassgebend ist; denn wie kinnte es sonst moglich sein,
dass ein Schlaganfall die Muttersprache verschont, aber eine spiiter
gelernte fremde Sprache aus dem Bewusstsein hinwegwischt? Solche
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Erfahrungen gestatten die Verallgemeinerung, dass das Bewusstsein
der Kirperlichkeit, welches in seiner Entstehungszeit bis in das
intrauterine Leben zuriickreicht und — mit Ausnahme der Sexual-
gphire — schon beim Kinde vollkommen fertig ist, in der einen,
das Bewusstsein der Aussenwelt dagegen, das viel spiiter erworben
wird, in der dariitber oder auch darunter liegenden Rindenschicht
enthalten sei, wihrend das Bewusstsein der Persinlichkeit als
spiteste Erwerbung wieder eine ganz besondere Schicht von Asso-
ciationssystemen fiir sich in Anspruch nehmen diirfte. Trifft diese
Betrachtung zu, woran ich fiir meine Person nicht zweifele, so wird
es noch viel leichter einleuchten, dass die weiteren Unterabtheilungen
des Bewusstseins sich an das Projectionssystem anlehnen miissen.
Soviel von unseren niichsten anatomischen Problemen.

Ausser den Herdsymptomen haben wir nun die Allgemein-
erscheinangen ins Auge zu fassen, soweit solche den Geisteskrank-
heiten eigenthiimlich zukommen. Eine grosse Reihe von Allgemein-
erscheinungen nimlich trifft mit denen aller Gehirnkrankheiten iiber-
haupt zusammen. Dahin gehéren die Anfiille aller Art: epileptische,
apoplectische, die sog. .paralytischen® und die einfachen Ohnmachten.
Ferner Coma, Somnolenz, Stupor und Benommenheit ebenso wie
die Jactation mit ihren Uebergingen zu einfach motorischer Un-
rahe; in selteneren Fillen selbststindige Fieberbewegungen und
Anomalien des Pulses, oder auch Erniedrigungen der Korper-
temperatur. Ungemein hiiufig aber, viel hiufiger, als man allge-
mein annimmt, Kopfschmerzen der verschiedensten Art und des
verschiedensten Sitzes. Endlich die Schlaflosigkeit, das Gegenstiick
der Somnolenz, welche hier eine bei Weitem grissere Rolle spielt
als bei den anderen Gehirnkrankheiten. Hine andere Reihe von
Allgemeinerscheinungen kommt speciell den Geisteskrankheiten zu,
es sind die krankhaften Affecte, und zwar ebensowohl, wenn sie
primér entstanden krankhafte Vorstellungen erst erzeugen, als wenn
sie im Gefolge solcher auftreten. Zu den ersteren gehort die Angst
in ihren verschiedenen Graden von leichter Beklemmung bis zur
fiirchterlichsten Todesangst, gewdhnlich localisirt und dann iiber-
wiegend hdufig in der Pricordialgegend, der Brust und dem Herzen.
Furcht und Schreck sind Modificationen derselben. Oft mit ihr
combinirt, aber eben so oft selbststandiger primirer Entstehung der
zornige Affect, von Gereiztheit bis zur sinnlosen Wuth abgestuft.
Verhiiltnissmissig selten der primire freudige Affect, wihrend der-



selbe hinfiz in Folge der inhaltlichen Aenderung des Bewusstseins
auftritt.  Als Folgeerscheinung ferner am allerhiufigsten die Rath-
losigkeit in ihren verschiedenen Ausdrucksweisen der Beunruhigung
(wes geht etwas vor!™), der Verwunderung, des Wechsels von Weinen
und Lachen, der Hilflosigkeit. der instinetiven Abwehr und des
ausgeprigtesten Entsetzens,

Wir kommen nun zu dem gegenseitigen Verhiiltniss wvon
Herdsymptomen und Allgemeinerscheinungen und miissen leider
eingestehen, dass in dieser Beziehung unsere Kenntnisse noch
dusserst mangelhaft sind. Dass es eine grosse Zahl verschiedener
Geisteskrankheiten giebt, unterliegt keinem Zweifel; bekannt aber
sind uns davon nur ein kleiner Bruchtheil und auch diese nur in
alleemeinen, verschwommenen Umrissen. Die zahlreichen, ver-
schiedenen Krankheitsformen des Bewusstseins nach ihren Herd-
svmptomen und Allgemeinerscheinungen fester zu umgrenzen und
ang dem diberreichen Material bestimmte Krankheitsbilder herauns-
zuformen, das ist gerade die Aufgabe, in der die Zukunft der
klinischen Psychiatrie liegt. Jedoch lisst sich der Erfolg dieser
Bestrebungen schon jetzt verbiirgen, da der allgemeine Satz, welcher
sich in der Gehirnpathologie bewiihrt hat, uns auch hier sicher
leitet.  Die klinische Bedeutung der Herdsymptome hiingt von den
begleitenden Allgemeinerscheinungen ab, das wissen wir von den
Gehirnkrankheiten.  Und in der Psychiatrie gehiort es zu den
sichersten Thatsachen der Erfahrung, dass krankhafte Vorstellungen
wieder verschwinden konnen, wenn sie unter lebhaften Gemiiths-
bewegungen aufgetreten sind, dagegen sich zum fixen, unheilbaren
Wahn entwickeln, wo die begleitenden Affecte gefehlt haben.

e N e
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Aphasie und Geisteskrankheit.
Verhandlungen des Congresses fiir innere Medizin. Wiesbaden 1890, 8. 273.

Ein 48jihriger Tischler konnte kiirzlich nach 4 jihriger
Geisteskrankheit gebessert aus meiner Klinik entlassen werden.
Er wiire als geheilt zu betrachten gewesen, hiitte er nicht ein Ge-
brechen zuriickbehalten: er war der articulirten Sprache verlustig
gegangen und nur noch im Stande, sich durch Gesten oder auch
schriftlich anderen mitzutheilen. Das Gebrechen, an welchem er
nun noch leidet, muss als motorische Aphasie bezeichnet werden;
denn obwohl er vollstindig stumm ist und nicht einen einzigen
Laut hervorbringen kann, zeigt sich im Gebiete der zum Sprechen
dienenden Muskulatur nirgends eine eigentliche Lihmung; von dem
von Leyden als Anarthrie bezeichneten und auf Bulbiirerkrankungen
bezogenen Zustande kann also nicht die Rede sein.

Wir wissen aber, dass auch eine motorische Aphasie unter
verschiedenen Krankheitsbildern aufireten kann und werden daher
zu untersuchen haben, welcher Art die hier vorliegende angehdrt.
Dazu muss ich Ihnen das Schema, an welchem Lichtheim?!) zuerst
uns eine vollstindige Ucbersicht der anatomisch miglichen reinen
Fille von Aphasie gegeben hat, in die Erinnerung zuriickrufen?).
Sie wissen, dass der centrale Sprachapparat wesentlich aus zwei
Centren und einer sie verkniipfenden Leitungsbahn besteht, einem
sensorischen Sprachcentrum s, dem Orte der Klangbilder und End-
punkte der centripetalen Bahn des Acusticus, einem motorischen
Centrum in der Broca’schen Windung m, dem Orte der Sprach-
bewegungsbilder und Anfangspunkte einer centrifugalen Bahn,
welche wir als motorische Sprachbahn bezeichnen konnen, endlich
der Bahn sm, welche beide Centren mit einander verkniipft. Anuf
dem Schema sehen Sie nun an der Stelle B noch ein drittes
Centrum angedeuntet und ferner die unterbrochenen Linien sB mit
centripetaler und Bm mit centrifugaler Leitungsrichtung gezogen,

1) Arch. f. klin. Med. 36. Bd.
?) Fig. 16. 8. 157.
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und dies hat folgende Bewandtniss. Die Sprachklinge werden
zwar wiedererkannt vermittels des Centrums s, um aber ihrem
Sinne  nach verstanden zu werden, miissen sie noch in eine
supponirte Begriffsregion B geleitet werden, und daher die Noth-
wendigkeit der Leitungsbahn sB.  Andererseits ist in m zwar das
motorische Centrum enthalten, von welchem die motorische Innervation
der Wortbewegung ausgeht, diese wird aber beim spontanen Sprechen
erst dann erfolgen kinnen, wenn im Bewusstsein der Begriff des
Wortes aufgetaucht ist, so dass das Centrum m erst von B aus
innervirt werden und also eine centrifugale Leitung Bm als vor-
handen gedacht werden muss. Es dient also gewissermassen s als
Empfangsstation, m als Aufgabestation der Sprachdepeschen, wihrend
in B dieselben gelesen und abgefasst werden. Nennen wir nun
nach einer Nomeneclatur, die ich frither vorgeschlagen habe?), die
Unterbrechungen der centripetalen Bahn sensorische Aphasie, die
der centrifugalen Bahn motorische Aphasie, so werden verschiedene
Formen dieser beiden Aphasiegrappen resultiren, je nachdem das
Rindencentrum selbst (s oder m) zerstort ist — corticale Aphasie;
oder eine subcorticale Strecke der betreffenden Bahnen - sub-
corticale  Aphasie; oder eine jenseits des ersten Rindencentrums
gelegene Strecke —— transcorticale Aphasie.  Auch in unserem Falle,
wo die motorische Aphasie unzweifelhaft ist, werden wir deshalb
noch die Frage zn entscheiden haben: Handelt es sich um corticale,
subeorticale oder transcorticale motorische Aphasie?

Wir werden in der Lage sein, diese Irage zu beantworten,
wenn wir nns die schon hekannten klinischen Bilder?) dieser drei
verschiedenen Formen vergegenwirtigen. Eine corticale motorische
Aphasie kann hier nicht vorliegen, weil unser Kranker lesen und
wenn auch nicht vollstindig correet, so doch fliessend und verstind-
lich, sowohl spontan als auf Dictat, schreiben kann. Die trans-
corticale Form der motorischen Aphasie zeichnet sich dadurch aus,
dass der Kranke zwar nicht spontan sprechen kann, aber nach-
zusprechen im Stande ist und anch laut lesen kann, und von beiden
Fihighkeiten zeigt sich bei unserem Kranken keine Spur. Die sub-
corticale Form der motorischen Aphasie ist diejenige, bei welcher
die Fihigkeit zu lesen und zu schreiben erhalten und allein die

'y Fortschritte der Medizin, 1886, p. 375
) Vel. Wernicke, Fortschr, d. Med, 1856, p. 478 fi.
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artikulirte Sprache verloren gegangen ist. Da unser Kranker gerade
diese Eigenthiimlichkeiten zeigt, so scheint er in diese Kategorie
zu gehiren,

Bei niiherer Betrachtung traten uns aber gewisse Bedenken
gegen diese Annahme entgegen. Krstens ist der Kranke zwar im
Besitz der Fihigkeit zn lesen und zu schreiben, so dass man sich
mit Leichtigkeit auf diesem Wege mit ithm verstiindigen kann, aber
keineswegs ist diese Fihigkeit ganz intact, wie man es bei sub-
cortialer, motorischer Aphasie erwarten sollte. Er ist nicht mehr
im Stande, lateinische Schrift zu lesen oder zu schreiben, was er
vorher konnte, und kann dieselbe nur abschreiben, indem er die
Buchstaben abmalt. Ferner hat er beim Schreiben gewisse Kigen-
thitmlichkeiten, die an Paraphasie erinnern. Er schreibt ,kirne®
statt gerne,  Flasse" statt Flasche, lisst gern Buchstaben aus, so
z. B. alle Dehnlante (.ve* statt geh, etferter* statt entfernter),
schreibt alles mit kleinen Buchstaben. Zweitens erscheint es anf-
fallend, dass bei subcorticalem Sitze der motorischen Aphasie der
Kranke keine Spur von rechtsseitiger Hemiplegie anfweist, wihrend
diese oder Theilerscheinungen davon die gewdhnlichen Complicationen
der subcorticalen motorischen Aphasie sind.  Freilich muss zuge-
geben werden, dass ausnahmsweise gerade solche Fille schon be-
obachtet worden sind. Drittens aber sind es gerade gewisse Com-
plicationen, welche in unserem Falle gegen den subcorticalen Sitz
der Affection sprechen. [Unserem Kranken sind némlich ausser der
articulirten Sprache noch eine andere Reihe von Bewegungen der
gleichen Muskulatur verloren gegangen, ohne dass doch eine Liih-
mung im gewihnlichen Sinne vorliegt. Der Kranke kann nicht will-
kiirlich durch den Mund exspiriren, er kann kein Licht ausblasen
noch weniger pfeifen. Die Backen aufzublasen gelingt ihm nur
unter Schwierigkeit dann, wenn man ihm die Nasendffnungen zuhlt.
Er kann nicht ansspucken. Andererseits scheint er auch die Saug-
hewegung verlernt zu haben, denn beim Trinken muss er das Glas
welt in den Mund hineinstecken und dann ausgiessen. KEr kann
auch die Zunge nicht willkiirlich bewegen, bedient sich derselben
aber beim Schlingen und Kauen in normaler Weise, wiihrend doch
gerade hierbei die Zungenbewegungen unentbehrlich sind. Es er-
scheint mir dusserst gezwungen, derartige Ausfille bestimmter Be-
wegungsformen auf subcorticale Liisionen zu beziehen, aber doch ebenso
gezwungen, sie anders aufzufassen, als den Verlust der articulirten
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Sprache. Endlich das Hauptbedenken, welches sich der Auffassung
unseres Falles als einer subcorticalen Lision entgegenstellt, ist die
eigenthiimliche Entstehungsart des Sprachdefektes im Verlaufe einer
Geisteskrankheit. Einige Daten aus der Krankengeschichte sind hier
unerlisslich. Die ersten Spuren der Geisteskrankheit, Verfolgungs-
wahn, Angstzustinde und von vornherein hypochondrische Klagen
verschiedener Art, traten bei dem Kranken im September 1885 auf,
der Kranke brachte damals etwa ein halbes Jahr im Bette zu. Dann
kam eine Remission, so dass der Kranke einige Monate des Jahres
1886 und 1887 wieder arbeitsfilhig war, bis im September 1887
die Symptome sich wesentlich verschlimmerten und im December
desselben Jahres seine Aufnahme in die Klinik nothwendig wurde.
Hier machte er in der zweiten Hilfte des Jahres 1888 einen mehr-
monatlichen stuporisen Zustand durch. Mit Nachlass desselben
zeigte der Kranke das Symptom des Mutacismus, d. h. er sprach
kein Wort und gab durch Gesten zu verstehen, dass er nicht sprechen
konne. Erst Ende Januar 1889 begann der Patient wieder zu
sprechen, aber zuniichst unverstiindlich, fliisternd, in etwas singen-
dem Tone, und zwar schien es, als ob dieselben Laute fortwiihrend
wiederholt wiirden (Verbigeration). Im Februar ist die Sprache
lauter und verstiindlicher geworden, doch spricht Patient den ganzen
Tag nur die Worte:  Korenski korensky o Landleben®. Mit diesen
Worten beginnt der Patient frith sein Tagewerk, er spricht sie
selbst wihrend des Essens und Abends bis zum Einschlafen. Vor-
gesprochene leichte Worter bemiiht sich der Patient nachzusprechen,
ohne dass ihm dies gelingt. Ende Februar ist sein Wortschatz
etwas grisser geworden. Patient verbigerirt jetzt: Mia Anna Koch-
lunski o Landleben“. In dieser Zeit ist es gelungen, den Patienten
zum Nachsprechen einiger kurzer Wirter, wie  Miitze, Fritz, Bertha*
zu bewegen. Das Nachsprechen macht aber grosse Schwierighkeit,
und bei mehrsilbigen Wirtern gelingt es dem Patienten nur silben-
weise, indem er dieselben Silben einige Male wiederholt und da-
zwischen zwangsweise wieder in das , Mia Anna Kochlunski* zuriick-
fillt. Im Frithjahr und Sommer 1889 machte Patient ein Stadium
lebhafter Gehirshallucinationen durch und war deshalb dem drzt-
lichen Examen unzugiinglich. Mit Nachlass derselben hirte auch
die Verstimmung auf, und Patient trat in die Reconvalescenz ein.
Patient zeigte sich nun aber vollkommen stumm und auch ausser
Stande, selbst den einfachsten Laut nachzusprechen. Zugleich liessen
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sich die anderen schon erwihnten Bewegungsdefekte constatiren.
Im Uebrigen verhielt sich der Kranke normal, arbeitete mit grosser
Geschicklichkeit in unserer Werkstelle, und ist auch nach seiner
Entlassung wieder in seine frithere Stellung in einer Mobeltischlerei
eingetreten. Diese Krankengeschichte lehrt uns auf das unzwei-
deutigste, dass die motorische Aphasie in unserem Falle hervor-
gegangen ist aus gewissen Symptomen, welche in der Zeichenlehre
der Geisteskrankheiten lingst bekannt sind und sich ebenfalls auf
den centralen Sprachmechanismus beziehen, dem Mutacismus und
der Verbigeration,

Bei dieser Sachlage fragen wir uns: Was haben die Geistes-
krankheiten mit der Aphasie zu thun, und wie ist es mdaglich, sich
vorzustellen, dass durch eine Geisteskrankheit Aphasie entstehen
kann, wie es augenscheinlich hier der Fall ist? Um dafiir ein
Verstiindniss zu gewinnen, muss ich Sie noch einmal an das Schema
zuriickrufen, welches uns schon beim Eingange dieses Vortrages
beschiftigt hat. Jenes Centrum B, die Begriffsregion, diente uns
zur Bezeichnung eines nur im weitesten Sinne zn bestimmenden
Ortes, in welchem die Gedankenthiitigkeit abliuft.

Schalten wir aber diesen ,Ort der Vorstellungsthitigkeit® in
nunser Schema ein, so kinnen wir bald noch mit etwas bestimmteren
psychologischen Griossen operiren, wir brauchen uns nur zu ver-
gegenwiirtigen, welches das Hauptmittel der Untersuchung ist, wenn
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wir es mit Geisteskranken zu thun haben? Ohne Zweifel Mas Kran-
kenexamen, wobei wir Fragen an den Kranken richten und aus
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seinen Antworten auf den Zustand seiner Vorstellungsthiitickeit zu-
riickschliessen.  In diesem Sinne denken wir uns in s den Kranken
sitzend, der unsere Fragen entgegen nehmen, in m sie beantworten
soll, und betrachten die Antwort als eine Art von Reflexbewegung,
welche anf den Umweg durch den (bt der Vorstellungsthiitickeit®
angewiesen ist.  Durch die Frage muss bei dem Kranken, damit
sie verstanden werden soll, die ganz bestimmte Vorstellung angeregt
werden, die der Frage entspricht: wir wollen sie A1|ﬂgﬂt‘ngm'm's;tc;llung
A nennen.  Die Antwort andererseits, das Resultat der Ueberlegung
des Kranken wird von einer Zielvorstellung &4 dietivt, zu welcher
der Kranke auf dem Wege der Association gelangt, so dass die
Bahn A 7 uns die Associationskette darstellt, welche bei der Ge-
dankenthiitickeit des Kranken abgewandelt wivd. An die Stelle der
centripetalen Bahn s B tritt in diesem modificirten Schema die Bahn
s A, an die Stelle der centrifugalen Bahn B m die Bahn 7% m.
[st die Antwort inhaltlich befremdend, incorrect oder nicht zutreffend.
so schliessen wir auf Einschaltung von falschen Gliedern in jene
Associationskette, erfolgt sie zu triige, so schliessen wir auf eine
Verlangsamung und  Erschwerung der Gedankenthitigheit w. del.
mehr.  Immer aber ist die Auskunft, die uns zu Theil wird, eine
Funection der transcorticalen Leitungen, welche sich zwischen der
Empfangsstation  einerseits, der Aunfgabestation andererseits der
Sprachdepeschen hin erstrecken, mit anderen Worten, die Geistes-
krankheiten sind fiir uns das Gebiet der transcorticalen Erkrankungen,
oder, wenn man vor einer Erweiterung dieses Begriffes nicht zuriick-
schreckt, der transcorticalen Aphasieen.  Nur wiire auch dieser er-
weiterte Begrift noch zu eng: denn derselbe Vorgang der Kranken-
untersuchung, welcher darauf abzielt, den Kranken zum Sprechen
zit bringen, kann auch angewandt werden, um andere Bewegungs-
iusserungen des Kranken hervorzurufen, so z B, wenn ich dem
Kranken auftrage, eine Bewegung des rechten Armes zo machen.
Dann bleibt unser Schema bis zur Ausgangsvorstellung A unver-
indert, die Zielvorstellung % aber gewinnt einen anderen Inhalt,
s0 dass von hier aus die Bewegungsvorstellungen des Armes in-
nervirt werden.  Wird nun die Bewegung fehlerhaft oder unzweck-
miissig ausgefilhrt, so ist dies beim Geisteskranken wieder die Folge
einer 1[‘!‘1&111‘&['&[1{3]! Functionsstiorung.  Fehlt dem Kranken die
Moglichkeit der Ausfihrung ganz und gar, so entstehen trans-
corticale Lihmungen, und so hat es auch in unserem Falle die
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grisste Wahrscheinlichkeit fiir sich, dass die motorische Aphasie
als eine transcorticale Lihmung aufzufassen sein wird. Der Ein-
gangs dieser Betrachtung beleuchtete Hinwand, dass unser Fall
in seiner klinischen Eigenthiimlichkeit von dem schon bekannten
Bilde der transcorticalen motorischen Aphasie abweicht, kann nun
nicht mehr in’s Gewicht fallen, weil die Einfithrung der bestimmteren
Grissen A und Z uns dariiber belehrt hat, dass die Annahme einer
transcorticalen Bahn s B und B m rein schematisch ist, dass es
vielmehr unzihlige Bahnen s A und Z m geben muss, und in
Folge dessen auch unzihlig veischiedene Bilder von transcorticaler
Aphasie. Einer dieser moglichen Fille diirfte durch unseren Kranken
repriisentirt werden, und die oben hervorgehobenen Eigenthiimlich-
keiten des Bildes dienen nur dazu, ihn niher zu skizziren. Bei
dieser Auffassung treten dann auch die oben geschilderten Be-
wegungsstorungen wieder in dieselbe Reihe wie die Aphasie: Sie
lassen sich als transcorticale Zungenlibmung, transcorticale Ex-
spirationslihmung u. s. w. bezeichmen.

Wenn der Satz, dass die Geisteskrankheiten als das Gebiet
der transcorticalen Erkrankungen zu definiren sind, uns dazu ver-
holfen hat, dem vorliegenden Krankheitsfalle seine richtige Stellung
in der allgemeinen Krankheitslehre anzuweisen, so muss auch cines
Einwandes gedacht werden, der leicht erhoben werden kénnte. Jene
Definition trifft zwar im Allgemeinen fiir die Geisteskrankheiten
zu, aber mit Ausnahme einer ganz bestimmten Krankheitsform,
niimlich der progressiven Paralyse. Die progressive Paralyse ist
die einzige Geisteskrankheit, welche in ihrem Verlaufe zu corticalen
und subcorticalen Herderscheinungen fithren kann, und darauf be-
ruht die eigenthiimliche Mittelstellung dieser Krankheit, so dass
man sie mit eben demselben Rechte den Geisteskrankheiten als den
organischen Gehirnkrankheiten zurechnen kann. Betriife unser Fall
einen Paralytiker, so wiirde ich in der That die oben versuchte
Beweisfithrung von vornherein fiir verfehlt halten. Allein dagegen
gpricht der ganze Verlanf und die Symptome der iiberstandenen
Geisteskrankheit. Der Kranke ist zwar nicht ohne Defekte in
geistiger Beziehung, aber es sind nicht die fiir die progressive
Paralyse charakteristischen. Schon ein Blick auf die {concentrisch
eingeengten) Gesichtsfelder diirfte fiir den Kenner geniigen, um
diesen Verdacht zu beseitigen. Thre Aufnahme machte durchaus
keine Schwierigkeit und geschah bei voller Aufmerksamkeit des
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Patienten. Das Mass geistiger Spannkraft, welches dazu erforder-
lich ist, werden Sie bei einem Paralytiker, der im fiinften Jahre
seiner Krankheit steht, nicht antreffen. Auch die Geschicklichkeit
des Patienten in Bezug auf seine Hinde, das Fehlen von Tremor
w. s. w. beweisen, dass an Paralyse gar nicht zu denken ist.




"

Grundziige einer psychiatrischen Symptomenlehre,
(Nach einem im Verein Ostdeutscher Irreniirzte am 5. December 1891
gehaltenen Vortrage.)

{Berliner klin. Wochenschr. 1802, No. 23.)

Bekanntlich bietet die Darstellung der Symptome von Geistes-
krankheiten ganz besondere Schwierigkeiten, welche bei den andern
Disciplinen nicht vorliegen oder wenigstens liingst iiberwunden
sind. Das kann nicht allein an der Mannigfaltigkeit und Reich-
haltigkeit der Symptome liegen, wenn auch zugegeben werden
muss, dass sie in Folge der Verschiedenheit schon der normalen
Individualitiiten sehr bedeutend ist. Immerhin handelt es sich ja
um die Erkrankung eines und desselben Organs, und die Unter-
schiede in den verschiedenen klinischen Formen von Geistes-
krankheit migen noch so gross erscheinen, sie werden doch nicht
dazu berechtigen, Krankheits-Genera und -Species von der Ver-
schiedenheit, wie sie etwa zwischen den Krankheiten verschiedener
kiirperlicher Organe besteht, zu statuiren. Dabei ist die Ver-
schiedenheit der klinischen Formen unleugbar so gross, dass sie
iiber die individuelle Erfahrung hinausgeht. Auch der erfahrenste
Psychiater trifft immer noch auf neue klinische Bilder, die von den
schon erlebten zweifellos verschieden sind. Diese Thatsache kann
ich auf Grund persinlicher Erkundigung bei Fachgenossen von
unbezweifelter Erfahrung versichern. Die Erfahrung des Einzelnen
muss also vervollstiindigt werden durch die von fremden Beobachtern
gelieferten Schilderungen. Auf diesem Wege muss man dann mit
Sicherheit erwarten, zu einer definitiven Abgrenzung der vor-
kommenden klinischen Formen zu gelangen; hier aber erweist sich
eing so grosse Schwierigkeit fiir die klinische Beschreibung, dass
nach meiner Erfahrung wenigstens fremde Krankengeschichten sich
oft als villig unverwerthbar herausstellen. Die niichste Aufgabe
der Psychiatrie wird deshalb darin bestehen, ein natiirliches Ein-
theilungssystem der Krankheitssymptome zu schaffen; einen Rahmen,
der weit genug ist, um die anscheinend unerschopfliche Mannig-
faltigkeit der psychischen Syvmptome in sich aufzunehmen, und

dabei dennoch in jedem seiner Fiicher von so bestimmtem Inhalt,
Wernicke, Zur Pathol. des Nervensystems, 11



— 162 —

dass derselbe mit kurzen Worten ausgedriickt werden kann. Ein
solches Eintheilungsprineip kann dureh Verfolgung der Grundsitze,
welche bei der Aphasielehre allgemeinere Geltung erlangt haben,
gewonnen werden.

Es wird jetzt wohl allgemein anerkannt, dass innerhalb des
centralen Sprachmechanismus zwei Lokalitiiten unterschieden werden
miissen, von denen die eine (s) der sensorischen, die andere (m)
der motorischen Sprachfunction vorsteht. In s werden die gehorten
Sprachkliinge, soweit sie schon bekannte Klangbilder wiederholen,
wiedererkannt,  Zum Verstimdniss des Sinnes der gehorten Sprach-
klinge gehirt jedoch mehr, nimlich die Fortleitung iiber s hinaus
zur Begriffsregion, wie man sich ausgedriickt hat, einem thatsiichlich
nur fingirten Centram B, welches aber die Darstellung dieser Vor-
ciinge vereinfachen hilft.  Die iber s hinans fortgeleitete Erregung
fithrt zum Wiedererkennen des unter dem Worte verstandenen
Sinnes.  Nennen wir das Wiedererkennen Identification, so haben
wir demnach eine primire Identification, welche in s stattfindet,
und eine secundire Identification, welche in B stattfindet, zu unter-
scheiden.  Beim  spontanen Sprechen muss derselbe Vorgang in
umgekehrter Richtung stattfinden, so dass der duwrch B vertretene
sinnliche Begriff des Wortes das Centrum der Sprachbewegungs-
vorstellungen gewissermassen erst innervirt, und es ist gestattet,
auch hier die Beziehung zwischen B und m als secundiire ldenti-
fication zu bezeichnen. Was unter dem fingirten Centrum B zu
verstehen ist, und dass es immer eine Vielheit von Centren wmfasst,
habe ich an einem anderen Orte anseinander gesetzt.l)

Wie verhiilt es sich nun mit dem Sprachverstindniss und
dem sprachlichen Ausdruck bei Geisteskranken? Mit aller Sicherheit
liisst sich hier behaupten, dass die primiire Identification ungestort
ist, sobald man von der progressiven Paralyse absieht, die ja iiber-
haupt eine Sonderstellung einnimmt.  Da man die Sprachstorungen,
welche jenseits der Centren s und m ihre Begriindung haben, als
transcorticale bezeichnen kann?). so muss man also, was bei den
Geisteskranken in diese Kategorie fiillt, den transcorticalen Stéungen
zurechnen.  Die Anwendung davon lisst sich im  allerweitesten
Sinne machen, man kann sogar so weit gehen, wie ich es an
andever Stelle®) gethan habe, die Geisteskrankheiten iiberhanpt als
das Gebiet der transcorticalen Aphasien zo definiven. Alle die-

yovel, 8. 1000 3 vel 8. 103, %) val. 8. 158.




— 163 —

jenigen Aeusserungen des Kranken, welche sich beim miindlichen
Krankenexamen als Symptome seiner Krankheit herausstellen,
wiirden dazu gehioren. Fiir das Weitere ist es nun aber zweck-
miissig, das eine Centrum B durch mindestens zwei derartige
Centren zu ersetzen, welche durch eine Associationsbahn in Ver-
bindung stehen?). Das eine Cenfrum A soll der centripetalen, das
andere Z der centrifugalen Seite des Schemas niiher stehen. Mit
anderen Worten, der Kranke reagirt auf eine an ihn gerichtete
Frage, eine ihm gestellte Aufgabe, z B. die Lisung eines Rechen-
exempels, mit einer sprachlichen Aeusserung, welche aus einer ge-
wissen, dazwischen geschobenen Gedankenthiitigkeit hervorgeht. In
diesem Sinne kann man A die Ausgangsvorstellung und 7 die
Zielvorstellung nennen.  Alle Stiérungen der Sprache der Geistes-
kranken lassen sich dann in 3 Kategorien bringen, je nachdem sie
der Bahm s A, A 7, Z m angehiren, und dem entsprechend als
psyvchosensorische, intrapsychische und psychomotorische benennen.

Eine niihere Betrachtung ergiebt nun bald die Anwendbar-
keit dieses an dem Sprachvorgang entwickelten Schemas auf alle
psychischen Symptome iiberhaupt. Durch das miindliche Kranken-
examen wird in der That nur ein Theil der psychischen Symptome
eines Kranken enthiillt, oft sogar nur ein kleiner Theil, und es
diirfte zweckmiissig sein, an die Stelle der Sprachiusserungen das
ganze motorische Verhalten eines Kranken zn setzen. Es ist nim-
lich leicht ersichtlich, dass nur die Motilitit eines Kranken im
weitesten Sinne uns das Beobachtungsmaterial liefert. Die moto-
rischen Aensserungen eines Kranken lassen sich aber simmitlich als
durch Zielvorstellungen 7 und weiterhin durch Ausgangsvorstellungen
A bedingt auffassen. Die Stelle s bedeutet dann fiir uns jedes
beliebige Sinnesgebiet, die Stelle m jedes beliebige motorische
Gebiet, und was oben von der Sprache entwickelt wurde, dass bei
(Geisteskranken die primiire Identification intact ist und nur Stérungen
der secundiiren Identification in Frage kommen, gilt dann fiir
psychische Thiitigkeiten jeder Art. Hine Ausnahme macht wieder
nur die schon oben angefilhrte Paralyse. Hs kann in der That
keinem Zweifel unterliegen, dass ebenso wie das acustische Ver-
stiilndniss in s, so auch das optische, tactile, gustatorische und ol-
factorische bei Geisteskranken erhalten ist, und ebenso wie die

Y vgl. Fig. 16 8. 157.
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Sprachbewegungen auch alle anderen Bewegungen des Korpers
keineswegs gelihmt oder contracturirt (im Sinne der Gehirnpathologie)
sind.  Sind wir uns nun dariiber klar, dass nur die Bewegungs-
erscheinungen  der Kranken uns klinische Symptome liefern, so
empfinden wir auch das Bediirfniss, cine Einteilung der Bewegungen
vorzunehmen.  Wir wollen zondchst unterscheiden: Reactiv-, Aus-
drucks- und Initiativbewegungen. Die Antwort auf eine gestellte
Frage fiillt dann unter den weiteren Begrift der Reactivbewegungen,
die spontane Rede des Kranken kann Ausdrucksbewegung oder
Initiativbewegung sein.  Bei jeder psychomotorischen Leistung eines
Kranken, aber selbstverstindlich auch bei jedem Ausfall einer zua
erwartenden psychomotorischen Leistung werden wir uns dann die
Frage vorzulegen haben: Ist derselbe psyvehomotorisch oder intra-
psyvehisch oder psvehosensorisch bedingt?  Ein der Sprache entlehn-
tes Beispiel wird dies wieder am besten veranschaulichen. Das
bekannte Symptom  des Mutacismus, eine circumseripte Form der
Akinese, kann psychomotorisch  bedingt sein bei rein motorischer
Unfihigkeit des Kranken zu sprechen. Es kann aber auch in-
trapsyvehisch zu Stande kommen dorch Wahnideen oder Mangel an
Gedankenthitigheit, und endlich psychosensorisch in Folge abnormer
Sensationen, welche in der Zuonge, dem Sehlunde und anderen Or-
ganen ihren Sitz haben kinnen. Umgekehrt giebt es zweifellos
einen Rededrang, selbst einen isolirt vorkommenden ohne ander-
weitigen Bewegungsdrang, welcher rein psychomotorisch bedingt ist.
Am  hilunfigsten  freilich  gesteigert zum  Ausstossen briillender un-
articulirter  Laute. Dagegen intrapsychischer Entstehung ist der
Rededrang der reinen Manie, und psychosensorisch bedingt der wirre
Rededrang in - Folge  gehiufter Hallucinationen.  Beide Beispiele
lassen sich verallgemeinern.  Eine allgemeine Akinese oder Regungs-
losigkeit kann ebenfalls psychomotorisch bedingt sein, ohne dass die
psychosensorischen und intrapsyehischen Vorginge dabei betheiligt
sind.  Intrapsvehischer Entstehung bildet sie das Fundamental-
Symptom des Blidsinns und ist hier die leicht verstindliche Folge
des Ausfalls der Gedankenthiitigheit.  Psyvehosensorisch bedingt ist
sie zumeist durch abnorme kirperliche Sensationen, sei es in den
Eingeweiden, sei es von noch verbreiteterem Sitz, oder durch
prohibitorische Stimmen hervorgerufen.  Der allgemeine Bewegungs-
drang wieder, die verbreitete Hyperkinese, lisst ihre Entstehungs-
weise, je nachdem sie psvehomotoriseh, intrapsyehiseh oder psyeho-
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sensorisch bedingt ist, auch durch klinische Verschiedenheiten meist
leicht erkennen. Als ferneres Beispiel will ich hervorheben, dass
Ausdiucksbewegungen, wie die der Angst, der Wuth und anderer
Affecte, rein psychomotorisch bedingt vorkommen, so dass Affecte
vorgetiinscht werden kiénnen, die garnicht wirklich vorhanden sind.
Ueber beweisende Beispiele der Art verfiige ich ziemlich reichlich.

Die Benennung der verschiedenartigcen aus dieser Eintheilung
herzuleitenden Symptome kann natiivlich nur den Eigenschaften des
Nervensystems entsprechend sein. Dem Sinn nach muss sie sich
mit der folgenden Uebersicht decken, obwohl vielleicht passendere
Bemmhnungen gefunden werden kinnen.

Psychosensorische Anaesthesie

4 *aracsthesie
it Hyperaesthesie
Intrapsychische Afunection
p Parafunction
-_1 Hyperfunetion
Psychomotorische Akinese
= Parakinese
-] Hyperkinese.

Diese Nomenklatur vereinfacht sich noch dadurch, dass man
die Ausdriicke psychosensorisch und intrapsychisch auch zur Be-
zeichnung der Bewegungsiiusserungen, und die Bezeichnung psycho-
sensorisch auch fiir die verschiedenen intrapsychischen Funetions-
stirungen verwenden kann.

Die normalen Affecte finden in diesem Schema scheinbar
keine Erledigung, doch muss man erwiigen, dass sie, wo ihre Ent-
stehungsweise deutlich hervortritt, immer an den Vorstellungsverlanf
gekniipft sind. Wo sie scheinbar primir auftreten, ist deshalb die
Annahme berechtigt, dass der Affect nur als Endglied eines
Processes resultirt, welcher unbewusst (psychophysisch) in den
gleichen Bahnen vor sich gegangen ist, die sonst dem bewussten
Ablaufe der Vorstellungen dienen. Wie wir als physiologisch in
Betracht kommende Elemente im Organe des Bewusstseins nur
Nervenzellen und Nervenfasern und nichts weiter annehmen diirfen,
so sind auch Vorstellungen und Associationsleistungen die Vor-
bedingung jeder anderen uns entgegentretenden psychischen Thiitigkeit.

Das Bediirfniss nach einer Eintheilung des Bewusstseins-
inhaltes, soweit er identisch ist mit der Summe aller Erinnerungs-
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hilder resp. der functionellen Complexe derselben, also schliesslich
der Summe aller Vorstellungen, niéthigt noch #n einer weiteren
Eintheilung, die ich schon friiher ') als practisch verwerthbar empfohlen
habe. Man kann den gesammten so verstandenen Inhalt des
Bewusstseins zu drei grossen Gruppen zusammenfassen, dem Be-
wusstsein der Korperlichkeit, der Aussenwelt und der Persinlichkeit:
die Storung der secundiren ldentification ist nicht selten anf eines
oder das andere dieser Gebiete beschriinkt. Diese Partialerkrankungen
des Bewusstseins liessen sich vielleicht als Somatopsychosen, Allo-
psvehosen und  Autopsychosen bezeichnen. Setzen sie acut ein,
s0 kommt derjenige krankhafte Affect, welcher klinisch am bedeut-
samsten ist, die Rathlosigkeit, ebenfalls in drei verschiedenen
Modificationen zur Beobachtung, als kirperliche, psychische und als
Rathlosigkeit in Bezug auf die Aussenwelt, oder, was vielleicht
vorzuziehen ist, somatopsychische, allopsychische und autopsychische
Rathlosigkeit.

Ich beschrinke mich vorliufig anf diese Andeutungen und
hehalte mir vor, sie im Zusammenhange niher zu begriinden.
Meinen klinischen Fachgenossen kann ich nicht dringend genug
empfehlen, sich dieser Betrachtungsweise anzuschliessen. Sie er-
miglicht eine durchaus vorurtheilslose klinische Demonstration und
Krankheitsanalyse, sie erleichtert dem Schiiler das Verstindniss
des Krankheitsfalles und erspart es ihm, die nicht nur unniitze,
sondern direct schiidliche Kunst zu lernen, ein unbefangen und
richtig  empfundenes Krankheitsbhild in das Procrustesbett eines
kiinstlichen Eintheilungssystems einzuzwingen.

) vpl 8. 148,

Fol s




ERERANKUNG DER INNEREN KAPSEL

Ein Beitrag
zur Diagnose der Heerderkrankungen.')

In dem folgenden Falle wurde bei Lebzeiten der IKranken
die Diagnose auf eine Heerderkrankung der inneren Kapsel gestellt,
und die Diagnose durch die Section bestiitigt. Da meines Wissens
noch kein derartiger F'all in der Literatur vorliegt?), so halte ich ihn
fiir wichtig genug, um ihn in extenso zu veriffentlichen und den
Gedankengang, welcher zu der Diagnose fiihrte, daran anzuschliessen.

Anatomische Einleitung.

Die Fortsetzung des Riickenmarkes im Gehirne wird bekannt-
lich von zwei Striingen gebildet, den beiden Hirnschenkeln, von
denen jeder einer Hemisphire angehirt. In diesen Stringen ist
sonach die Verbindung der sensiblen und Muskelapparate des ganzen
Korpers mit dem Grosshirn enthalten. Jeder Hirnschenkel zerfillt
nun in zwei Schichten, eine obere, zugleich hintere, und eine untere,
der Basis cranii zugekehrte. Nur die letztere, der Fuss des Hirn-
schenkels oder die Hirnschenkelbasis (nach Henle), kommt hier in
Betracht, weil sie allein zur Leitung der bewussten Bewegung und
Empfindung dient. An der untern Fliche der Hirnschenkelbasis
sind mehrere anatomisch wichtige Punkte zu beachten. Gleich nach
vorn von dem vorderen Rande des Pons Varolii tfritt nidmlich der
Nervus oculomotorius an die innere Fliche jedes Hirnschenkels und
gelangt so an die Basis cranii. Weiter vorn, dicht vor dem Eintritt
der Hirnschenkelbasis in die Substanz des Gehirns, wird die untere
Fliche des Hirnschenkels von dem Tractus opticus quer iiberbriickt,
In dieser Gegend wird die Hirnschenkelbasis nach oben von dem
Sehhiigel bedeckt, welcher den Fasermassen der Hirnschenkelbasis

) Breslau 1875. Max Cohn und Weigert. Von dem Original sind noch
einige Exemplare vorxithig.
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nur aufliegt und in keine niihere Bezichung zu ihnen tritt. Die
Hirnschenkelbasis tritt nun in eine weisse Markstrasse ein, welche
hier vom Sehhiigel einerseits und dem Linsenkerne andererseits begrenzt
wird, weiter vorn aber zwischen Linsenkern und Nucleus candatus liegt.
Diese weisse Markmasse ist die innere Kapsel, welche von Vieq d’Azyr
zuerst bemerkt und von Reil zuerst beschrieben wordenist. Von Henle?)
wird sie als die Ausstrahlung der Hirnschenkelbasis bezeichnet
und richtig abgebildet. Sie wird also auch von Henle wesentlich alg
die Fortsetzung der Hirnschenkelbagis innerhalb der Gehirnsubstanz
angeschen.  Da diese weisse Markmasse eine im Verhiltniss zum
Hirnschenkel sehr breite Bahn darstellt, so miissen sich die Fasern des
Hirnschenkels mehr ausbhreiten, die einzelnen Bestandtheile der
Hirnschenkelbasis kommen weiter auseinander zu liegen.

Noch mehr ist dies im weiteren Verlaufe dieser Fasermasse
der Fall. 8ie verliert sich nidmlich zum grossten Theil in den
arossen motorischen Ganglien %) des Streifenhiigels, dem Linsenkerne
und dem geschwiinzten Kerne, um in denselben ihr vorliutiges
Ende zu erreichen und erst mittelbar, nach Unterbrechung durch
grane Substanz, nach der Grosshirnrinde sich fortzusetzen. Die
I"asern divergiren in diese weit ansgedehnten Ganglienmassen hinein
und nehmen innerhalb derselben einen viel grisseren Raum ein, als in
der inneren Kapsel. Eine Zerstorung innerhalb der Ganglien muss, wie
daraus direct hervorgeht, um einen gewissen Ausfall von Functionen
hervorzubringen, viel umfangreicher sein, als wenn sie ithren Sitz in
der inneren Kapsel hat. Die innere Kaps el lisst sich darnach,
soweit ihre Fasern in die erwithnten grossen Hirnganglien
celangen, also jedenfalls in ihrem weitaus grissten Theile, als eine
Zwischenstation definiren, welche die Hirnschenkelbasis in
ihrem Verlauf zu den Ganglien des Streifenhiigels macht.

Der hinterste Theil der inneren Kapsel, dicht nach vorn won
ihrem schon als Hirnschenkelbasis zn Tage liegenden Verlaufsstiicke,
enthiilt Fasern beigemischt, welche nicht weiter nach vorn in die
Grosshirnganglien zichen, sondern sich an der hintern Kante des
Linsenkernes vorbei nach aus- und dann nach rickwirts wenden
um in der Rinde des Hinterhauptsschlifelappens zu endigen®). Diese

1y Iandbuch der Nervenlehre des Menschen. B, auf Fig. 182, 184 u. 185,

Yy Nach Meynert's Darstellung des Gehirnbaues in Stricker's Lehre von
den Geweben.

Y Meynert in Stricker's Gewebelehre.
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Fasern, die das insserste Biindel der Hirnschenkelbasis constituiren,
sind sowohl nach der anatomischen Begrimdung Mevnert's als nach
den vorliegenden klinischen Erfahrungen?) als sensible anzusprechen.
im Gegensatz zu den viel bedeutenderen in die Grosshirnganglien
eintretenden motorischen Antheile desselben.

Der Fall selbst war folgender:

Krankengeschichte.

Bertha Krackauer, Nihterin, 65 Jahre alt, am 10. October 1574 auf die
innere Klinik hierselbst aufgenommen, wurde am 26, October auf die Irren-
station verlegt, weil sie die anderen Kranken belistigte und Verfolgungswalin-
vorstellungen zeigte.

Die Anamnese ergab, dass die Kranke frither kiivperlich vollkommen gesund
gewesen war, geistiz jedoch immer Eigenthiimlichkeiten gezeigt hatte, welche
einen gewissen Grad vom Schwachsinn bewiesen. Sie war nach der Angabe
eines verstindigen Verwandten ihr ganzes Leben lang kindisch, geniischig,
schwatzhaft, unselbststindig und einer gewissen Aufsicht bediirftig.  Einige
Male soll sie, ohne jedes ersichtliche Motiv, den Versuch gemacht haben, Feuer
anzulegen.

Am 8. September 1874 wurde ilr plotzlich auf der Strasse iibel, und sie
fiel um, angeblich ohne das Bewusstsein zu verlieren. Ihr dabei anwesender
Verwandter giebt an, dass sie, wenn iiberhaupt, jedenfalls nur momentan olin-
michtig gewesen sei. Sie konnte nicht mehr aufstehen und wurde zu einem
Arzte gebracht; dort stellte sich heraus, dass die rechten Extremititen voll-
stindig gelihmt waren. Convulsionen und andere schwere Hirnerscheinungen
feehlten.

Auf die iopere Klinik wurde sie bei vollem Bewusstsein aufgenommen,
Stuhl und Urin liess sic in's Dett. Die Lihmung blieb vollkommen unveriindert,

Der Status am 6. October 1874 war folgender:

Schwiichliche Person, in freiwilliger Riickenlage, Gesichtsausdruck leidend,
Bewusstsein vollkommen erhalten. Gesichtsfarbe blass, sichthare Schleimbhiiote
ghenfalls. Gering entwickeltes Fettpolster, Muskulatur schwach, Turgor der
Haut sehr gering. Hauttemperatur nicht erhoht, an den rechten Extremititen
dem Gefithle nach herabgesetzt. Die rechte Hand ist blass, am Handriicken
ddematos, die Hant der Finger runzlig. Auch die untere rechte Extremitit
zeigt an den Kndcheln leichtes Oedem. Der rechte Arm ist vollstindigz dem
Willenseinfluss entzogen, nimmt passiv jede Lage ein; schuelle ausgiehige Be-
wegungen desselben sind schmerzhaft.  Patientin nimmt, wn den rechten Avin
umzulagern, die linke Hand zu Hilfer Keine Muskelspannung, die Sensibilitit
vollkommen intact. Reflexzuckungen nur bei starken Reizen und wenig aus-
giebig. Die rechte untere Extremitit ist ebenso vollstindig gelihmt bei er-
haltener Sensibilitit und weniger merklich herabgesetzter Reflexbeweglichkeit,

) Tiirck: Sitzungsherichte der Wiener Academie der Wissenschaften,
XXXVI Band. 1859, ‘
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Die rechte Thoraxhilfte betheiligt sich an der Respivation ganz gleich wie die
linke, die Hauntsensibilitit ist am ganzen Rumpfe erhalten.

Im Gesichte ist die Sensibilitit @berall erhalten. Die Nasolabialfalten
sind beiderseits gleich stark ausgepriigt, der Schluss des Mundes geschieht auf
beiden Seiten gleich stark.

Der Urbitalfacialis beiderseits vollkommen intact. Auch bei den mimischen
Bewegungen kein Zuriickbleiben der einen Gesichtshilfte. Die Lidspalten sind
gleich weit, Pupillen veagiven auf Lichteinfall, Accomodationsanstrengung und
Atropin.  Die Augenbewegungen nach allen Seiten hin von normaler Extensitat,
keine Doppelbilder.  Kein grob nachweisbarer Gesichtsfelddefect. Die Zunge
wind  gerade  herausgestreckt, ist nach allen Richtungen hin frei heweglich.
Beim Sprechen nichts Auffilliges, keine Andentung ven Aphasie oder Anarthrie.

Die ophthalmoskopische Untersuelhung  ergiebt  beiderseits  kataraktise
Randtritbungen der Linse, Selerotico-choveoiditis postevior und auf dem Augen-
hintergrund zerstreute Fleeke von Pigmentmaceration.  Keine Erscheinungen
von Stauung oder Atrophie an den Papillen zu bemerken.

In der Gegend des Kreuzbeins cine gerithete und schmerzhafte Stelle.

Thorax schmal, gut gewdlbt, beiderseits gleichmiissig.  Der Thorax er-
weitert sich mitteliniissiz im costalen Typus. Resp, 20.  Die Respiration erfolgt
iibrigens  ohne Anstrengung,  Unterleib flach,  weich nirgends schmerzhaft,
ohne Schwangerschaftsnarben,  Spitzenstoss kawm sichthar, im fiinften Inter-
costalrtaum, nach innen von der Mammillarlinie fiihlbar, wenig resistent und
ausgedehnt.

Der Pereussionsschall beiderseits eleich und voll.  Die Herzddmpfung
beginnt an der vierten Rippe und veicht bis zum rechten Sternalvande.  Die
Leberdampfung beginnt in der Mammillarlinie an der sechsten Rippe und tiber-
ragt den Rippenbogen um drei Querfinger, in der Mittelliniec um 7 Cm.; nach
links reicht sic bis zur Parasternallinie.  Die Milzdimpfung beginnt an der
nennten Rippe und diberragt nach vorn nicht die Axillarlinie. %

[He  Auscultation ergiebt an der Herzspitze ein leichtes systolisches
Blasen; sonst sind die Téne rein, der zweite Pulmonalton nicht deutlich ver-
stickt,  Das Athmungsperiusch ist diberall rein vesienliir, ziemlich schwach.

Hinten ist die Percussion beiderseits gleich und voll, die Lungengrenze
beiderseits an der zehnten Rippe, deatlich verschiebbar,

Zunge rein und feucht, Appetit schwach, Stublgang triige. Urin klar,
woldgelb, frei von Eiweiss und Zucker. Die Kranke kann Urin und Stubl nicht
halten, klagt iiber schlechten Schlaf und Schmerzhaftigheit aller Glieder, die
sie auf die gezwungene Bettlage zuriickfiihrt.

Die: Muskelerregbarkeit, mit dem Inductionsstrom  gepriift, ist an den
vechten und linken Extremititen gleich gut erhalten,

Ordination: Tigliche Faradisirung der gelihmten Muskeln,

Unter dem Einfluss der elektrischen Behandlung trat anfangs eine leichte
Besserung in dem Verhalten der rvechten oberen Extremitit ein, der Arm konnte
cin wenig gehoben und der Ellenbogen etwas gebeugt werden. Das rechte
Bein  blieh trotz der Behandlung in demsclben Zustande absoluter Lihmung.
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Von Mitte November ab trat keine weitere Besserung der Motilitit ein,
im Gegentheil fing die Ervegharkeit der gelihmten Muskeln auf den inducirten
Strom zu sinken an. Da zugleich das Oedem an den rechten Extremititen,
trotz Einwickelns und @fteren Lagewechsels, stark angewachsen war, so lag der
Gedanke nahe, diese Abnahme der Erregharkeit auf Zunahme des Leitungs-
widerstandes zu schieben.

Am 2. December 1874 wurde eine sorgfiltige Vergleichung beider Extre-
mititenpaare in Bezug anf ihre Muskelerregharkeit vorgenommen.

Der rechte Oberann und die Pectoralgegend zeigte sich giinzlich frei von
Oedem und von ganz demselben Umfange wie die linke: ebenso zeigte die
Vorderseite des Oberschenkels weder dem Gefilhle noch dem Ausschen nach
ginen Unferschied gegen dieselbe Partie links. Die eine Elektrode blieh un-
verriickt anf dem Bternum, die andere wurde nach sorgfiltie durchfenchteter
Haut an identischen Punkten der beiden Oberarme und Oberschenkel aunf-
gesetzt, Wihrend nun links eine sehr geringe Stromstivke schon Zuckungen
der Sternalportion des Pectoralis major und des Biceps ausloste, waren dazu
rechts starke Strime erforderlich. Der Extensor cruris reagirvte links auf mittel-
starke, rechts nur schwach auf die allerstivksten Sthiime. Somit war eine he-
dentende Herabsetzung der elektromusculiiven Erregharkeit an den rechten
Extremititen, unablhiingig von den Aenderungen des Hautwiderstandes, erwiesen,
Eine erneute Untersuchung am 25. December zeigte die musculive Erregharkeit
noch weiter herabgesetat,

Die Kranke bliech sonst in demselben Zustande, wie am Tage der Auf-
nahme, nur dass ihre Kriifte abnahmen, sie noch mehr abmagerte und Decubital-
geschwiire entstanden, am os sacrum ein iiber Handteller grosses in die Tiefe
reichendes und an den beiden Trochanteren zwei mehr oberfliichliche.

Am 27. December fiel ihre grosse Empfindlichkeit beim Umlagern auf;
gegen Abend Delivien. P. 110, Temp. 38, 2. Oertlich ausser dem Decubitus
nichts Nachweishares,

Temperatur und Puls verhielten sich in den niichsten Tagen folgender-
massen :

28. 20, 30.
Friih: T.37, P. 104 T. 38, P. 110. T, 38, 5, P. 132
Abends: T. 38, 2, P. 110. T. 38,5, P.116. T. 38, 9, P 140.

Mussitirende Delivien, Flockenlesen, Jactation. Am 30. December voll-
stiindige Somnolenz. Am 31. December 6 Uhr Morgens trat der Tod ein.

Die am 29, December wiederholte Augenspiegeluntersuchung hatte das
friihere negative Resultat ergeben.

Diagnose.
Der vorliegende Krankheitsfall bot gewisse auffillige Ab-
weichungen von dem gewihnlichen Bilde der Hemiplegie dar.
Fast alle plitzlich eintretenden Hemiplegien haben folgende
drei Cardinalsymptome: 1) das Ueberwiegen der Lihmung an der
obern Extremitiit, 2) die Betheiligung des Mundfacialis und 3) die
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Betheiligung der Zunge. Die Constanz dieser Symptome ist von
Meynert ') hervorgehoben und zugleich darauf aufmerksam gemacht
worden, dass ihre Combination characteristisch fitr eine Affection
des Linsenkernes ist.

Wirklich betveffen fast alle Apoplexien und Erweichungsheerde
den  Linsenkern mit griserer oder geringerer Betheiligung der
Nachbarorzane.

Im vorliegenden Falle fehlten gerade diese Symptome. Wiih-
rend  bei einer gewihnlichen Hemiplegie, selbst wenn im Anfang
heide  Extremititen  gleichmiissig  betroffen  sind, die eintretende
Besserung sich immer zuerst und in hervorragender Weise an der
unteren Extremitit geltend macht?), wiihrend die obere entweder
ganz gelihmt bleibt oder doch in Bezng auf die Restitution erheb-
lich hinter der unteren zuriickbleibt, war hier das Verhiilinis ein
cerade umgekehrtes.  Die untere Extremitiit blieb wiihrend des
ganzen dreimonatlichen Verlaufes vollstindig gelihmt, wiihrend die
nbere innerhalb der ersten Wochen nicht unerhebliche Fortschritte
erkennen liess.  Der Mundfacialis war gar nicht betroffen, die Zunge
wurde gerade herausgestreckt, zeigte die normale Beweglichkeit und
auch beim  Sprechen nicht die geringste Beeintriichtigung ihrer
Function.  Diese Abweichungen von dem gewihnlichen Verhalten
liessen mit grosser Walirscheinlichkeit vermuthen, dass auch der
Sitz der Affection nicht der gewihnliche wiire, dass es sich hier nicht
um eine Erkrankung des Linsenkernes handelte.

Yy Avchiv fitr Psyehiatrie, Bad. IV., Heft 2. Skizze des menschlichen
Grosshirnstammes cte,

%) Diese schon Autenrieth bekannte Thatsache wuorde friher dahin ver-
allzemeinert, dass die grisseren Gliedmaassen  sich  eher erholten, als die
kleineren.

In einer Uehersicht der medicinischen Kliniken im Hotel Dien aus dem
Jahve 1834 berichtet Boyer (Gaz. med. de Panis 1834 Nr. 52): Bei zwei Frauen,
die in Folge von Apoplexie die Bewegungen der ganzen linken Korperseite ver-
loven hatten und bei denen die Lihmung allmiablich verschwand, fand der merk-
wiirdige Umstand statt, dass die Motihitit des Avmes fridher zuriickkehrte, als
die der unteren Extremitit, wihrend doch in "/, der Fille von Hemiplegie
die Erfahrung dargethan hat, dass das Bein anfing, die Freiheit seiner Be-
wegungen wieder zu erlangen, wiihrend der Arm noch gelibhmt blieh. In elnem
anderen Fille von Lihmung bei einem Kranken trat die Lihmuong augenblicklich
auf, ohne dass Schwindel oder Betiubung oder Verlust des Bewusstseins
stattfand.
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Noch ein anderer Umstand machte von vornherein eine Affection
des Linsenkernes hichst unwahrscheinlich, und zwar dass beide
Extremititen in so hohem Grade gelibmt waren. Eine derartige
Lihmung hitte ja anch dwreh Erkrankung des Linsenkernes bedingt
sein kinnen, aber nur wenn dieselbe cine ungewihnlich grosse Aus-
dehnung gehabt hiitte.

Gegen einen derartigen ungewihnlichen Umfang der Zerstorung
gprachen wieder andere Symptome.

Das Fehlen jedes apoplectischen Insultes musste im
Gegentheil daranf hinfiihren, dass trotz des intensiven Ergriffenseins
beider Extremititen der Umfang der Zerstorung ein sehr gering-
fiigiger, jedenfalls geringfiigiger als bei der gewihnlichen Form der
Hemiplegie, sein musste.

Bei diesen ungewihnlichen Symptomen, die zugleich etwas
Paradoxes hatten, in so fern, als trotz der hochgradigen Erkrankung
sicher kein grosser Heerd vorhanden sein konnte, musste nun die
Frage eriirtert werden, ob es sich hier iiberhaupt um eine Heerd-
erkrankung handle, oder nicht vielmehr um einen jener seltenen
Fille von hysterischer Hemiplegie, welche vorlinfiz noch als rein
functionelle Erkrankung der Centralorgane aufgefasst werden miissen.
Das bei hysterischer Hemiplegie gewihnliche schwerere Betroffensein
der unteren Extremitit (Briquet), die wechselnde Stimmung der
Kranken, ihre ewigen Klagen und Wiinsche gaben diesem Einwand
einige Berechtigung.

Gliicklicherweise haben die hysterischen Hemiplegien Kigen-
tiimlichkeiten, welche sie leicht von der Mehrzahl der anderen
cerebralen Hemiplegien und besonders von unserem Falle unter-
scheiden lassen. Bei hysterischer Hemiplegie ist immer die Sensi-
bilitiit betheiligt, und zwar, wie Charcot gezeigt hat, in einer eigen-
tiimlichen Weise. Tritt sie plotzlich auf, so gehen ibr schwere
Gehirnerscheinungen, wie Convulsionen, Coma oder eine Tage lang
andauernde Sommnolenz voraus. Die geliilhmten Glieder zeigen
Neigung zu einer gewissen Form der Contractur, sie behalten nor-
male Muskelerregbarkeit (Duchenne). Immer sind andere Zeichen
der Hysterie schon vorangegangen, was hier, wie die Anammese
ergab, nicht der Fall war. LEndlich gab das Alter der Kranken
einen schwerwiegenden Grund gegen die Annahme der hysterischen
Lihmung ab, indem schwere hysterische Affectionen, wenn sie bis
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dahin gefehlt haben, in diesem Alter sicherlich nicht mehr auf-
treten werden.

Ein palpabler Heerd musste vorhanden sein; es fragte sich
nur, wo er zu suchen war.

Aus den vorhin erirterten Griinden hatten wir angenommen,
dass der Heerd nur ein kleiner sein konnte. Dem entsprechend
konnte er centralwiirts vom Linsenkern nicht gesucht werden, da
die Fasern vom Linsenkern aus nach der Hirnrinde divergiren 49), also
ein noch griosserer Umfang der Zersttrung hiitte angenommen werden
miissen, um die vorliegenden Symptome zu erkliven. Gegen die
centralwiirts gelegene Affection sprach ferner ein Umstand, der
schon gegen den Sitz des Heerdes im Linsenkern hiitte angefiihrt
werden kimnen:; némlich die sehr frithzeitig herabgesetzte electrische
Erregharkeit der gelihmten Muskeln. Alle Autoren seit Marshall
Hall stimmen in dem Satze iiberein, dass bei cerebralem Sitze der
Lilimung die gelihmten Muskeln eine normale oder sogar erhihte
faradische Erregbarkeit sehr lange, meist Jahre hindurch, beibehalten.

Heerdaffectionen der Hirnrinde!) pflegen fast immer mit Con-
vilsionen und, wenn auch voriibergehenden, ernstlichen Stirungen
der Intelligenz einherzugehen. Die von der Hirnrinde ausgehenden
Lihmungen haben ferner einen schwankenden, oscillivenden Character,
sic kimnen durch vicariirendes Eintreten anderer Hirnprovinzen
(zuniichst der anderen Hemisphiire) ausgeglichen werden.

Alle diese Erwiigungen sprachen gegen die Annahme, der
Heerd kimnte centralwiirts vom Linsenkern oder an der Hirnrinde

Y Folgender Fall ans meiner Beobachtung zeigte bei der Section eine
Rindenaffection :

Eine 71jihrige Fran hatte vor zwei Jahren einen Schlaganfall mit links-
soitigor Lilmung iiberstanden.  Die Lihmung ging bald zuriick, es stellten sich
aber von Zeit zu Zeit epileptische Anfille ein.  Bel mehreren solcher Anfille
warde bemerkt, dass nur der linke Arm zuckte, wiihrend die anderen ganz das
sewihnliche Bild der Epilepsie boten. Am Tage der Aufnahme war plitzlich
Bewusstlosigheit eingetreten, die bis zum Tode dauerte; dabei liess sich eine
rechtsseitige Hemiplegic mit Betheiligong der Mundfacialis nachweisen. Bei der
Section fand sich rechts eine erweichte und geschrumpfte Stelle, welche vom
untern Dritttheil der vorderen Centralwindung sich durch das Mark hindurch his
an den Grand der Oberspalte hevab erstreckte.  Links fand sich ecin sehr be-
deutender Bluterguss, welcher das ganze 11, Glied des Linsenkernes zerstort hatte
und die Inselwindungen convex nach aussen hervorbauschte,

Zu den von der Hirnrinde ausgehenden Lihmungen gehiren auch die bei
progressiver Paralyse, an die patiirlich in unserem Falle gar nicht zu denken war,
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selbst seinen Sitz haben. Man war also gendthigt, ihn peripherisch
von den Centralganglien, nach dem Riickenmark hin, zu suchen.

Am niichsten lag es nun, bald bis zum Riickenmark hinab
zn gehen, da es nach Brown-Stquard miglich ist, experimentell
durch halbseitige Verletzung des Halsmarkes spinale Hemiplegien )
zu erzeugen. Die mangelnde Affection der Gehirnnerven und die
herabgesetzte faradische Erregbarkeit hiitten dadurch eine einfache
Erklirung gefunden. Die spinale Hemiplegie hat indessen ein gerade-
zu pathognostisches Symptom, das hier fehlte, nidmlich die mit der
Muskellihmung gekreuzte halbseitige Anidisthesie. Aus diesem Grunde
musste von der nahe liegenden Anmahme einer spinalen Hemiplegie
Abstand genommen werden.

Ging man hoher hinauf, so war die an Nervenurspriingen so
reiche Oblongata gar nicht in Betracht zu ziehen, weil unser Fall
sich gerade durch den Mangel jeder Hirnnervenlihmung auszeichnete.

Dasselbe gilt, wenn anch in beschriinkterem Maasse, fiir den
Pons. Bei Beriicksichtigung zweier Momente liess sich jedoch auch
die Annahme, dass ein sehr kleiner Heerd allein die Pyvramiden-
faserung betroffen habe, ohne einen Nervenursprung zu beriiliren,
mit grosser Wahrscheinlichkeit ansschliessen. Pathologische Processe
im Pons verlaufen meist mit bedeutender Storung der Intelligenz
(Stupor oder Blidsinn)+1); weiter machen sie, wenn sie plotzlich ein-
setzen, immer sehr bedeutende Initialsymptome 2).

Y Die von Brown-Séquard begriindete Lehre von der spinalen Hemiplegio
(Journal de Physiologie 1863, Courses of Lectures on the Physiology and Patho-
logy of the Central Nervous System, Leet. I11. and VIL. On spinal hemiplegia,
Lancet 1868) diirfte wohl jetzt von allen Klinikern acceptirt sein, nachdem be-
stiitigende Beobachtungen von Richter, Rosenthal, Fieber, W. Miiller, Joffroy
et Solmon, Vignés, Bernhardt und Riegel vorliegen. Das zu Grunde liegende
klinische Bild findet sich schon im Abererombie erwiihnt.

*) Beides beruht wohl daraunf, dass der Pons als Centrum fiir die Innervation
der Grosshirngefisse fungirt. wie sich aus den Versachen von Nothnagel und
Oswjanikow entnehmen Lisst. Den anatomischen Nachweis dafiir hat Benedict
durch Erfindung eines 13. Gehirnnerven (der Taenia plexus choreoidei) versucht.

Bamberger berichtet zwei Fille von Apoplexie in den Pons, in welchen
plitzlich tiefe Bewusstlosigkeit und Lihmung aller vier Extvemititen eintrat.
In einem Falle von Gull (nach Schmidt's Jahrbiichern 18601 erfolgte Ruptur
eines Weizenkorn grossen Aneuryvsma's in der Substanz des Pons und erzeugte
eine Blutung von zwei Drachmen Gewicht im unteren Drittheil des Pons in
der Mittellinie. Es trat erst rechtsseitige Lihmung mit Sprachverlust, bald
darauf Coma und nach 3'/, Btunden der Tod ein. Besonders zeigte sich bald
die Athmung sehr erschwert.
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Erkrankungen des Hirnschenkels verlaufen selten ohne Be-
theilicung des Nervus oculomotorius, wie sich aus dem nicht ein-
fach in der Mittellinie nach abwiirts steigenden, sondern in einem
starken Bogen nach auswiirts geschwungenen Verlaufe der einzelnen
Wurzelbiindel leicht verstehen lisst. Die Augenlihmung verhiilt
sich dann gekreuzt zu der der Extremititen. Obwohl nun dieses
Verhalten fitr die Affectionen des Hirnschenkels die Regel hildet,
so eiebt es doch Ausnalimen davon, und eine solche kinnte hier
vorliegen.  Der Oculomotorius wird indessen nur bei solchen Heerd-
erkrankungen der Hirnschenkelbasis intact bleiben kinnen, welche
vorwiegend den mittleren und dinsseren Antheil ihrer Faserung be-
treffen, da ja die Austrittsstelle des Oculomotorius sich an der
inneren Seite der Hirnschenkelbasis befindet.  Betheiligung der
dusseren Faserziize aber bedingt (nach Mevnert) Aniisthesie.  Auch
die wenigen Fille') von Heerderkrankung des Hirnschenkels obne
Betheiligung des Oculomotorius, welche sich in der Literatur ver-
zeichnet finden, bieten neben der motorischen Hemiplegie auch
halbseitige Aniisthesie.  Trotzdem liess sich die Annahme, dass ein
sehr kleiner Heerd gerade nur die mittleren Faserantheile der Hirn-
schenkelbasis zerstirt habe, nicht von der Hand weisen, um so mehr,
als alle awffilligen Erscheinungen unseres Falles dadureh eine un-
cozwungene Krklirang fanden.  Der Eintritt der Hemiplegie ohne
apoplectischen Insult konnte nicht befremden, da ein so kleiner
Heerd, wie er dann angenommen werden musste, sehr wohl ohne
allzemeine  Druckerscheinungen  entstehen  konnte, und da dem

A B. der Fall Andreal's (Beobachtung 12 der Apoplexien) von seriser
Cyate im linken Pedunculus cerebnd.

Eine etwa G0 jihrige Frau gab an, dass sie vor vier Jahren eines Morgens
Leim Erwachen aws gesundem Schlafe eine  rechtsseitige Lihmung mit Ver-
ziehung  des Mundwinkels uwnd fast giinglicher Aniisthesie der rechten Seite
bemerkt hatte,  Keine anderen  Gehirnerscheinungen,  Keine Sprachstorungen.
Abzolute Lihmung der Extremititen blieh vier Jahre lang bestehen, Bei der
Section fand sich in der Mitte des linken Hirnsehenkels eine Hihle von dem
Umfang eciner Kirsche, etwas Linglicher Form, angefiillt mit einer grinlichen
serisen Flissigkeit. Eine dichte und ziemlich feste Membran von fibrisem Ge-
wobe  bekleidete e Winde.  Die sie umgebende Gehirmsubstanz war einige
Linien weit perlmutterartiz gefiirht und von fast knorpliger Hirte.

Ein Fall von Weber bot Lihmung der Motilitit und Sensibilitit der
manzen vechten Kovperhiilfte, Es fand sich ein Blutcoagulum im unteren Theile
des linken Himnschenkels,




Hirnschenkel nicht, wie dem Pons, eine specifische Wirkung aut
die Innervation der Grosshirngefiisse beizuwohnen scheint. Das
Fehlen der Gehirnnervenlihmungen, besonders des Facialis und
Hypoglossus, war auf das Freibleiben des innersten Aveals der
Hirnschenkelfaserung zu beziehen (Meynert). Die schwere Lihmung
der unteren Extremitiit erschien bei der engen Aneinanderdriingung
der motorischen Fasermassen natiirlich. Das electro-musculire Ver-
halten der gelihmten Glieder endlich stand mit den Beobachtungen
einiger -Autoren im Einklange und fand iiberdies in dem Meynert-
schen Verlaufsschema, nach welchem Hirnschenkelbasis, Pyramiden-
strang und Seitenstrang des Riickenmarkes eine zusammenhiingende
Bahn (das IL. Glied des Projectionssystems) darstellen, eine geniigende
Erklirang 1).

Viel mehr Wahrscheinlichkeit hatte jedoch ein anderer Sitz
des Heerdes fiir sich, welcher nicht eine so ecireumseripte, pricis
wie beim Experimente abgesonderte Zerstirung erforderte und doch
die eben angefithrten Bedingungen alle erfiilllte. Dies konnte nicht
die niichste Fortsetzung der Hirnschenkelbasis sein, wo dieselbe vom
Tractus opticus umgiirtet wird; denn eine Erkrankung der Hirn-
schenkelbasis an dieser Stelle war nicht wohl denkbar, ohne den
Opticus entweder in der Form der Neurovetinitis oder der Atrophie
mit zu betheiligen *). Ausserdem sind auch hier noch dem Hirn-
schenkel die sensiblen Fasern beigemischt. Dagegen war die innere
Kapsel, die weitere Fortsetzung der Hirnschenkelbasis nach vorn,
der geeignete Ort, um alle Symptome unseres Falles hervorzubringen.
Die innere Kapsel enthiilt die Fasern der Hirnschenkelbasis auf eine

1y Eulenburg stimmt mit Benedict in der Angabe iiberein, dass Lihmungen,
welche im Hirnschenkel, Pons und der Oblongata ihren Sitz haben, in fritheren
Stadien verminderte Reaction der Nerven und Muskeln zeigen kbunten, als die
gewihnlichen cerebralen Lihmungen, auch wenn sich zu letzteren die bekannte
Tirck'sche secundiire Degeneration im Vorderseitenstrange hinzugesellt, Letztere
pllegt nicht vor dem 6. Monate nachweishbar zu sein'®), und dann anch erst Herab-
setzung der Erregbarkeit und Muskelschwund zu beginnen. Hilt man nun daran
fest, dass diese Verinderungen im Riickenmarke auf einem von oben nach unten
im Verlanfe gewisser Bahnen weiter schreitenden Processe beruhen, so ist es
leicht verstindlich, dass sie bei Affectionen des Hirnschenkels friiher anftreten
als bei der der Centralganglien ete.

) In einem Falle von Tiirck bestand rechtsseitige Lihmung und Aniisthesie,
welche sich auch auf die Sinnesorgane erstreckte. Aussen am linken Thalamus
opticus sass ein apoplectischer Herd, welcher die hintere Ausstrablung des Hirn-
schenkels und die innere Kapsel betroffen hatte.

Wernicke, Zur Patholoz. des Nervensystoms, 12
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weitere Strecke vertheilt, ein in ihr sitzender Heerd konnte also
emen grisseren Umfang haben, um dieselbe Wirkung hervorzu-
bringen, welche im Hirnschenkel selbst einem sehr kleinen und un-
gewdhnlich scharf abgesetzten Heerde zugeschrieben werden musste.
Auch das Verschontbleiben der den Facialis und Hypoglossus ver-
tretenden Fasern musste hier natiivlicher erscheinen.

(ileiche Bedeutung, wie der inneren Kapsel, kommt den
Fasern zu, welche, nachdem sie den Linsenkern passirt haben, im
L. (innersten) Gliede desselben sich ansammeln®). Die Diagnose
musste also diese Fasermasse von unbedentender Breitenausdehnung
mit umfassen,

Ein Punkt bedarf der niheren Erirterung, die ich mir bisher
versagt habe, nm den Gang der Diagnose miglichst tibersichtlich
zit halten, und die ich hier nachtriiglich anfiige.

Ich habe den Satz aufgestellt, dass jede plotzliche Heerd-
erkrankung von grosserem Umfange einen apoplectischen Insult
hedinge, dass das Fehlen des apoplectischen Insultes einen sicheren
Schluss  daranf gestatte, dass die Ausdehnung des Heerdes eine
ceringe ist. Das Beweismaterial fiir diesen Satz etwas ausfiithrlicher
zu liefern, bin ich um so mehr verpilichtet, als derselbe eine wesent-
liche Vorbedingung meiner Diagnose war.

Bei sorgfiiltiger Durchsicht der Jahrgiinge 1834—1860 der
Schmidt'schen Jahrbiicher habe ich 143 Fille von plotzlich ein-
getretener Hemiplegie angefiihrt gefunden. Bei 85 davon ist ein
mehr oder weniger heftiger apoplectischer Insult angegeben; bei
31 fehlt die Angabe dariiber. Bei 18 weiteren Fiillen fand kein
Verlust des Bewusstseins statt, oder die begleitenden Gehirnsymptome
waren wenigstens sehr gering: ihnen allen gingen aber Prodrome,
theils heftige Kopfschmerzen, theils Schwindel, theils Schwiiche einer
Gliedmasse oder Betinbung, also Symptome eines chronischen Gehirn-
leidens, lingere Zeit voraus; 10 darunter (9 von Gjir) sind syphilitischer
Natur. Bei 6 Fillen sind eigenthiimliche Umstinde verzeichnet:
so stellte sich die Hemiplegie in einem Falle von Cruveilhier unter
heftigem Erbrechen. in einem von Seidl unter Uebelkeiten, Ohren-
sausen und Schwindel, einem von Eefsink nach einem kataleptischen
Zustande ein. In einem Falle von Hauff handelte es sich um eine
tuberkulise Meningitis. In einem Falle von Ridgen wurde nur der
linke Arm betroffen, erst spiiter kamen Convulsionen hinzu (Tumor
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cerebi). Ein Fall von Dunn begann mit plitzlicher Lihmung des
rechten Armes, es kamen aber nach kurzer Zeit schwere Er-
scheinungen hinzu (Bluterguss an der Basis).

Nur drei Fille (Grisolle, Bennet und Gull) kinnen
bei strenger Kritik unserm Falle zur Seite gestellt werden.
Im Falle von Grisolle wurde linksseitige Hemiplegie beim Aufwachen
aus ruhigem Schlafe bemerkt, die Sprache war etwas behindert, die
Intelligenz frei. Tod nach elf Tagen. Gehirn und Rieken-
mark erwiesen bei sorgfialtigerUntersuchung nichts krank-
haftes.

Im Falle von Bennet trat linksseitige Hemiplegie ohne
apoplectische Erscheinungen ein, zugleich mit Anisthesie und Be-
theiligung des Facialis. Nach vier Wochen bemerkbare Ab-
magerung im linken Beine. Hiihnerei grosse Blutung im
rechten Thalamus, theilweise in das Corpus striatum hiniiberreichend,
die Umgebung erweicht. Die Erweichung war hier das Pri-
miire, die Blutung trat spiiter ein. Im Falle von Gull trat plitz-
lich linksseitigce Hemiplegie bei vollem Bewusstsein ein, mit nur
geringer Stirung der Sprache. Tod nach zwei neuen apoplectischen
Anfiillen. Das rechte Corpus striatum atrophisch, von gelber Farbe,
in seinem Innern zwei Cysten.

Von diesen drei Fillen ist der von Grisolle wegen fehlenden
Sectionsergebnisses (bei macroskopischer Untersuchung) nicht ver-
werthbar, der von Bennet scheint unserm Falle sehr nahe zu stehen,
wie die g0 bald eintretende Atrophie der gelihmten Muskeln beweist,
und auf einem urspriinglich kleineren Erweichungsheerde in der
inneren Kapsel zu berubhen. In dem Falle von Gull wiirde es auf
die Grisse der vorgefundenen Cysten ankommen.

In dem vortrefilichen Buche Andral’s finden sich in den
Capiteln Apoplexie und Erweichung 22 Fille plitzlicher Hemiplegie
herichtet (12 Apoplexien, 10 Erweichungen). Von diesen ist bei
15 Fiillen (9 Apoplexie, 6 Erweichung) ausdriicklich ein meist lingerer
Verlust des Bewusstseins ete. bemerkt. Bei 3 Fillen (Erweichungen)
ringen anstatt dessen schwere Delirien voran. Bel einem (Beob. 4
der Apoplexien) ist der Insult wahrscheinlich, aber nicht ansdriicklich
bemerkt. Bei 3 Fillen wird das Fehlen des Insultes hervorgehoben
(Beobachtung 11 und 12 der Apoplexien), Sitz einmal im Sehhiigel,
Umfang einer grossen Kirsche, das zweite Mal im Hirnschenkel,

Umfang einer Kirsche. Beide Fiille zeichnen sich durch geringen
12+
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Umfang und eigenthiimlichen Sitz der Affection ans. Der dritte
IFall (Beobachtung 18 der Erweichungen) ist folgender: Bei einer
73jiihrigen Frau, welche vorher weder Kopfschmerz noch ein anderes
Hirnsymptom geboten hatte, versagt plotzlich das rechte Bein, sie
wird rechts gelihmt und verliert die Sprache, ohne Verlusst des
Bewusstseins,  Zunge und Mundfacialis betheiligt.  Tod nach fiinf
Tagen an Pnenmonie. Der linke gestreifte Korper hatte seine normale
Consistenz  verloren.  Die Erweichung fing 3 oder 4 von der
Oberfliche an und nahm fast den ganzen Rirper ein. Nur seine
oberfliichliche  Schicht erschien davon verschont geblieben.  Die
nichste Umgebung war ganz gesund, der Sehhiigel durchaus un-
verletzt. Hine ziemlich betrichtliche Menge Serum befand
sich in den Ventrikeln, so dass man durech ihre obere
Wand Fluetuation fithlen konnte*

Von den auofgefiihrten 22 Hemiplegien Andral’s ist dieser
Fall der einzige, welcher ohne Insult entstand und dabei eine um-
fangreiche Zerstirung erkennen liess. Indessen ist dieses Verhalten,
wie weiter unten gezeigt wird, anf eine vorhandene Complication,
niimlich hochgradige senile Atrophie des Gehirng, zuriickzufiihren.

Aus den angefiihrten Daten, welche nur das Verdienst fiir
sich beanspruchen, dass sie aof sorgfiltiger und kritischer Beniitzung
eines  allerdings  beschriinkten  Materials beruhen, lidsst sich mit
Sicherheit der Satz ableiten, dass auch die von Erweichung ab-
hiingigen Hemiplegien unter apoplectischem Insult (in den drei er-
withnten Fillen Andral’s unter Delirien) einzutreten pflegen, und
dass die Bedingungen fiir den Insult weniger in der Art als im
Umfange der Zerstirung liegen miissen.

Unter einem Gesichtspunkte diirfte allerdings die Art des
Processes von Einfluss auf das Auftreten des apoplectischen Insultes
sein, in so fern namlich, als sie mit dem mehr oder weniger
raschen Entstehen einer Himorrhagic oder eines Ausschlusses von
der Circulation (bei Embolie und Thrombose), zusammenhiingt.
Dass die Schnelligkeit der Druckiinderung im Schiidelraume dabei
von grosser Bedentung ist, haben Levden und nach ihm Pagenstecher
durch ihre Untersuchungen iiber den Gehirndruck experimentell
erwiesen.  Auf die allmiibliche Abschliessung der Blutzufuhr ist
jedenfalls das Fehlen schwererer Hirnsymptome in manchen Fiillen
von Erweichung durch Gefissverschliessung  zuriickzufithren, wenn
auch die Hiufigkeit dieses Vorkommnisses, wie die oben mitgetheilte
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Uebersicht beweist, allgemein tiberschiitzt worden sein mag. Chvostek
(nach Canstadt’s Jahresber. 1872) erziihlt cinen Fall von plitzlich
ohne Bewusstseinsverlust eingetretener rechtsseitiger Lihmung, mit
lallender, stotternder Sprache, ohne Aphasie, welcher durch die gal-
vanische Behandlung, bis auf etwas Schwiiche der Extremitiiten,
bedeutend gebessert wurde. Bei der Section fand sich eine Throm-
bose der linken Art. F. S, fortgesetzt von einer Thrombose der
ganzen linken Carotis communis. Consecutive Erweichung und
Entziindung der linken Stammganglien. Hier hatte der Thrombus
der linken Carotis communis lange bestanden, und die nach oben
fortschreitende Gefdssverstopfung musste einen allmihlichen, wenn
auch ruckweise auftretenden Abschluss der Blutzufuhr zu den
Stammganglien bewirkt haben.

In manchen Fillen, besonders von Erweichung, mag das
Fehlen des apoplectischen Insultes in vorangegangener Atrophie des
Gesammthirnes (z. B. seniler)-und Wasseransammlung ex vacuo
seine Erklirung finden. Dies gilt z. B. von dem oben angefiihrten
Falle von Andral. Das Gehirnwasser scheint sehr schnell wieder
aufgesaugt und durch die Lymphgefisse in die Blutbahn tibergefiithrt
werden zu kinnen, so dass allgemeine Druckerscheinungen ausbleiben,

Folgende Fille geben eine Vorstellung davon, wie gross
plitzlich entstehende Heerde sein miissen, um den apoplectischen
Insult hervorzurnfen. In einem aus der Schoenlein’schen Klinik
mitgetheilten Falle (Schmidt’s Jahrbiicher 1837) geniigte eine wall-
nussgrosse Blutung zwischen Corpus striatum und Thalamus optiens,
um einen schweren apoplectischen Insult hervorzurufen. In einem
Falle Andral’s geniigte ein nussgrosses Extravasat im linken Hinter-
lappen, um 20stiindige Bewusstlosigkeit zu bewirken.

Das Fehlen des Insultes in unserem Falle liess von Anfang
an die Heerderscheinungen rein zu Tage treten, wihrend bei vor-
handenem Insult in vielen Fillen die Hemiplegie nur als Druck-
erscheinung, Zeichen von gehemmter Funktion einer ganzen
Hemisphiire, zu betrachten ist. So ist es bekannt, dass jede einiger-
massen bedeutende Himorrhagie in eine Hemisphiire, gleichviel, wo
sie. ihren Sitz hat, Hemiplegie der entgegengesetzten Korperhilfte
hervorbringen kann.

Folgender Fall aus meiner Beobachtung mag als Beispiel dienen:

Ein 62jihriger Arbeiter fing plitzlich in der Werkstiitte an
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verwirrt zu reden, machte seine Arbeit verkehrt und wurde im
Verlaufe einiger Stunden somnolent und zugleich linksseitig ge-
lihmt. Ins Hospital kam er bei halbem Bewusstsein, antwortete
auf alle Fragen, delivirte sonst still vor sich hin. Es liess sich,
ausser der Hemiplegie, linksseitige Aniisthesie constativen, im Gesichte
links das Gefithl nur abgeschwiicht. nicht erloschen. Lidschluss
heiderseits intact, linke Pupille etwas weiter. Der linke Arm in
geringer Beugecontractur, Nackenmuskeln gespannt, steife Haltung
im Kreuz. Tod nach drei Tagen. Die Section zeigte die Pia an
heiden Hemisphiiren blutig suffundirt und imbibirt. Rechts ausserdem
ein colossaler Bluterguss, der im Marke der Hemisphive sass und
sich von der Centralspalte ab nach hinten bis zur senkrechten
Hinterhauptspalte erstreckte.  Die Einstrahlung des Sechlifelappens
in den Stamm war durchbrochen. indem der Heerd gerade dort
oberhalb des Linsenkernes am meisten nach unten und aussen
reichte und durch eine feine, in die Burdach’sche Oberspalte
miindende und durch ein Blutgerinnsel verlegte Oeffnung mit der
submeningealen Oberfliche communicirte.  Der Linsenkern selbst
war vollkommen intact. Das zerrissene Gefiss war nicht aufzufinden.

Dieser Fall ist deswegen sehr beweisend, weil die Section
vollstiindige Intactheit der motorischen Hirntheile, sowohl der grossen
Ganglien, als des Stirntheils der Hemisphirve, herausstellte, die
Hemiplegie also nur dorch die in der einen Schidelhilfte gesetzte
Raumbeengung zu erkliiven war.  Er belegt zugleich unsere oben
ansgesprochene Ansicht, dass die Zeit, innerhalb welcher ein Druck
auf das Gehirn zu Stande kommt, von dem grissten Eintlusse
auf die Entstechung des Insultes ist. Die Blutung war hier er-
sichtlich sehr langsam angewachsen.

Schliesslich kam noch die Art des Prozesses in Frage. Hier
konnte die Diagnose nur mit grosser Zuriickhaltung gestellt werden.
Bei dem plitzlichen Eintreten des Processes und bei dem Alter
der Kranken musste mit iiberwiegender Wahrscheinlichkeit entweder
an einen Hrweichungsheerd oder an eine Hirnblutung gedacht
werden.  Zu einer Entscheidung zwischen diesen beiden Miglich-
keiten lagen aunsreichende Anhaltspunkte nicht vor.

Sectionsbefund. (Dr. Litten.)

Schiidel und Dura normal. Dura gespannt. Nach Ablasung derselben
zeigt sich die Oberfliiche beider Hemisphiren mit einer membranosen, weissen,
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sulzigen Masse bedeckt, welche sich als die verdickte und mit Exswdat infiltrirte
Pia ausweist. Nur die Pia der Hinterlappen zeigt denselben Process in geringem
Maasse. Beim Herausheben der Basis cerebri zeigt sich dieselbe an den bekannten
Stellen mit griingelbem, halbfliissigem Eiter belegt, der sich auch in den Riicken-
markscanal erstreckt.

Die Pia zeigt sich am herausgenommenen Gehirne an einigen Stellen
cystenartig vorgetrieben, Diesen Btellen entsprechen eingesunkene Partien der
Hirnrinde, und solehe zeigen sich als eine von oben nach unten sich er-
streckende Partie der vorderen Centralwindung der linken Seite entsprechend,
dann als von vorn nach hinten gerichtete Impression im Gebiete der zweiten
linken Stirnwindung, ferner als erbsengrosse Cyste an der Spitze des rechten
Schlifelappens. Die Windungen sind allgemein schmal und runzlig, die Furchen
verhreitert.

Die Pia ist stark, fast sehnenartig verdickt, jedoch leicht zerreisslich; in
ihren Maschen zeigt sich zum Theil rein sulziges, zum Theil gelb eitriges
Exsudat eingelagert; letzteres herrscht in den basalen Partien, den Fossis Sylviis,
vor. Die zuriickgeschlagene Unterfliche der Pia (welche nur an wenigen
Stellen Defecte der Hirnrvinde zuriicklisst) zeigt sich namentlich links, nur
selten rechts, mit hirsekorngrossen, harten Concrementen, wvon zum Theil
schwarzer, rother und gelber Farbe hesetzt. Oberwurm des kleinen Gehirns
mit Eiter belegt.

Die Ventrikel mit diinnfliissigem, griinlichem Eiter gefiillt, stark aus-
gedehnt, besonders das Hinterhorn des linken Seitenventrikels zu einer grossen
mit Eiter erfillten Hohle ausgedehnt. Das Ependym des linken Hinterhornes
ist stellenweise armodit und eine '/, dicke Schicht der darunter liegenden
Hirnsubstanz gelblich infiltvirt und von punktfirmigen Extravasaten durchsetzt.
Hirnsubstanz weich, blass, zeigt vechts michts besonderes.

Links an von hinten nach vorn sich folgenden Querschnitten durch die
Stammganglien zeigt sich der Sehhiigel und die aussen angrenzende Markpartie
normal. In gleicher Linie mit dem Tuberculwn anterins des Sehhiigels hat das
dritte Glied des Linsenkernes eine braunrothe, lineiir von oben nach unten sich
erstreckende, etwa 1!/, Cm. lange, erweichte Stelle, die sich bis zum oberen
Rande des Linsenkernes erstreckt. Auf einem 1 Cm. davon nach vorn schon
vor dem Sehhiigel gefiihrten Querschnitte ist die afficirte Stelle mehr nach
innen und oben, ans dem Linsenkern heraus und in die innere Kapsel geriiekt
(zwischen Linsenkern und Nucleus candatus), die sie threr ganzen Breite nach
durchsetzt. Sie repriisentirt sich hier als einen etwas mehr als erbsengrossens
gelben, kiisigen Heerd von harter, kalkiger Consistenz, der von einer schmalen,
erweichten Zone numgeben und an der Grenze zwischen zweitem und drittem
Gliede des Linsenkernes in der inneren Kapsel gelegen ist.  Die vorhin be-
schriecbene rothbraune Stelle ist der hintere Ausliufer der den gelben Heerd
umgehenden Erweichung.

Das Ependym der Seitenventrikel ist allgemein stark verdickt und von grau
durchscheinenden Granulis durchsetat.

Die Gefiisse an der Basis sind atheromatis. Tractus optici normal. Die
Nervi optici zeigen geringes Qedem der Scheide; die Chorioideae zeigen gelbe
Flecke und Pigmentmaceration. Keine Stauungspapillen.
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In die Pia des Riickenmarkes zeigt sich, besonders stark anf der Riick-
seite des Lendentheils, dicker griiner Eiter eingelagert.

Ausserdem Insufficienz der Mitralis und Aorta, excentrische Hypertrophie
beider Ventrikel. Atherose der Aorta. Stanungshyperaemie der Lungen, Cysten-
kropf, Etat mamellonné des Magens, alter entfirbter Milzinfaret, doppelseitige
senile Nierenschrumpfung, Hydronephrose rechts, Vessie a colonnes. Submucise
Fibrome des Uterns.

Epikrise.

Nach dem gegebenen anatomischen Befunde sind zwei von
einander unabhiingige Processe am Gehirne der Krackauner zn unter-
scheiden.  Der eine ist eine Allgemeinerkrankung des Gehirns von
frischem Datum. nach ungefihrer Schiitzung nicht iiber eine Woche
alt.  Er fithrte das Ende herbei und verlief, wie ans der Kranken-
geschichte zu ersehen ist, ohne bedeutende der Meningitis eigen-
tiimliche Symptome. Auf die Meningitis ist die allgemeine Ver-
tiecfung der Furchen, die Atrophie der Windungen, die Arrosion
des Ependyms im Hinterhorn des linken Ventrikels, die daselbst
hefindlichen punktfirmigen Apoplexien und die Eiterinfiltration der
tiechinsubstanz  zuriickzufithren.  Auch die Hirsekorn grossen, in
verschiedenen Stadien der Entfirbung befindlichen, geschrumpften
Blutungen der Pia sind ersichtlich anf der Meningitis vorangehende
Congestionen der Pia zo beziechen'!) und wenigstens bei Weitem
neveren Datums als die vor drei Monaten entstandene Lihmung.

Als Ursache der Lihmung ist vielmehr nur der stark erbsen-
grosse, in der inneren Kapsel befindliche Heerd in Anspruch zu
nehmen, oder richtiger, die plitzlich in seiner Umgebung ent-
standene capillive Blutung und Erweichung der inneren Kapsel.
Der lineire Auslinfer dieser Erweichung, welcher sich nach vorn
bis in das dritte Glied des Linsenkernes erstreckt, kann wegen
seiner Geringfligigheit, wie aus der anatomischen Einleitung hervor-
geht, an den bedeutenden Symptomen keine Schuld tragen.

Der Heerd selbst wies sich durch die Untersuchung des Herrn
Dr. Litten als ein verkalkter Cysticercus aus. Er bestand ans einer
mortelartigen Masse, welche ansser zelligem Detritus noch Chole-
stearin, Fett und kohlensauren Kalk enthielt und von einer binde-
gewebigen Membran umgeben war. Er musste somit dlteren Ur-
sprungs sein und bei seinem langsamen Wachsthum die Fasern aus
cinander gedriingt haben, ohne merkbare Symptome zu machen. Wie
er plotzlich Anlass zu einer Erweichung werden konnte, ist wohl
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schwer zu beantwortent?). Wir miissen uns mit der Thatsache be-
gniigen.

Die Section bestitigte also die bei Lebzeiten ge-
stellte Diagnose.

Ziwei Pankte, welche an dem Sectionshefunde autfallen diirften,
erfordern noch eine besondere Besprechung,

Der erste ist der Umstand, dass der Heerd so weit vorn,
niimlich entsprechend der grissten Breitenausdehnung des Linsen-
kernes und dem vorderen Rande des Sehhiigels, gelegen ist.  Hiilt
man an dem in dem bisherigen Gange unserer Entwickelung inne
gehaltenen Satze fest, dass die motorischen Nerven der Extremititen
simmtlich durch die Ganglienmassen des grossen Gehirns unter-
brochen werden*®), so wiirde daraus hervorgehen, dass dieselben be-
reits sehr weit vorn durch die Ganglienmassen hindurch und in die
innere Kapsel tdbertreten. Ein Einwand gegen diese Folgerung
liegt in der neuerdings von Huguenin in seinem Abrisse der Ge-
hirnanatomie hervorgehobenen Wahrscheinlichkeit, dass directe Fasern
von dem motorischen Stirnhirn durch die Bahn der inneren Kapsel
bis in den Hirnschenkelfuss gelangen. Er stiitzt sich dabei auf
die Ansichten Broadbent’s und vor allen Dingen auf secundire
Atrophien, welche Gudden bei Exstirpation der Hitzig'schen Centren
in der inneren Kapsel beobachtet habe. Es ist jedoch klar, dass
diese Fasern, wenn sie existiren, mit unserem Falle nichts zu thun
haben kinnen, indem die absolute Lihmung der rechten Extremi-
titen doch nur durch gleichzeitige Erkrankung des Linsenkernes
erklirt werden kinnte, dessen Bedeutung als motorisches Ganglion
fir die gegeniiberliegende Kiarperhilfte lingst durch anatomische,
pathologische und experimentelle Beobachtungen festgestellt ist.
Aus demselben Grunde kann darin — immer die Moglichkeit des
directen Verlaufes zugegeben — kein Einwand gegen den logischen
Gang unserer Diagnose gefunden werden.

Eine zweite aunffillige Erscheinung ist an dem Gehirnbefunde
die vorwiegende Eingesunkenheit gewisser Rindenstellen, nament-
lich des linken Vorderhirnes. Sie kann dwreh Zufall, grissere An-
hiitnfung von Exsudat gerade an diesen Stellen bedingt sein. Viel
leicht aber ist sie iilteren Datums und als Folgeerscheinung des
Heerdes — durch secundire Atrophie — zu betrachten. Vielleicht
ergiebt die anatomische Untersuchung dafiir noch einen Anhalt.

Es tritt nun die Frage an uns heran, ob der in unserem
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Falle vorhandene Symptomencomplex bei Erkrankungen der inneren
Kapsel immer zu erwarten ist, ob also die Beschreibung des vor-
licgenden Falles zugleich als eine erschiipfende Symptomenlehre der
Heerderkrankungen der inneren Kapsel gelten kann. Diese Frage
ist von vornherein zu verneinen. Wir halten vielmehr die vor-
handene Graoppirung der Symptome, die die Diagnose ermiglichte,
fiir einen giinstigen Zufall, der allerdings in cansalem Zusammen-
hange mit dem Sitze des Heerdes mehr vorn oder hinten und mit
seiner beschriinkten Ausdehnung steht. Umfangreichere Zerstirungen
der inneren Kapsel werden sich kanm von solchen der motorischen
Centralganglien unterscheiden lassen. Je weiter hinten ferner der
Heerd in der inneren Kapsel sich befindet, desto mehr wird auch
cine  kleinere Zerstorung die  dem Streifenhiigel zukommenden
Svmptome vortiuschen kionnen, weil dann bereits die Mehrzahl der
dem Linsenkern entstammenden Fasern in einen Querschnitt ver-
cinigt sind.  Kommen beide Umstinde zusammen, der grissere Um-
fang der Zerstbrung und der Sitz im hinteren Theile der inneren
Kapsel, so ist die Diagnose von umfangreicher Zertriimmerung der
motorischen Centralganglien noch mehr erschwert. Diesem Zu-
sammentreffen ist es zuzuschreiben, dass von dem die innere Kapsel
iiberlagernden  Sehhiigel aus, welcher anatomisch (Meynert) und
experimentell (Nothnagel) nachgewiesener Maszen mit der bewnssten
Bewegung nichts zu thun hat, Hemiplegien zu Stande kommen
kiinnen, welche sich in nichts von den gewiéhnlichen unterscheiden.

Ziemlich deutlich finden sich die Symptome der inneren Kapsel
ausgeprigt in folgendem . Falle Andral’s (Beobachtung 11 der Apo-
plexien), welcher nach den oben gemachten Bemerkungen in einem
newen Lichte erscheinen diirfte:

Blutextravasat im rechten Sehhiigel, plotzliche He-
miplegie ohne Verlust des Bewusstseins, Bei vollem Bewusst-
sein versagte plitzlich das linke Bein, der Kranke fiel hin; bald trat
auch Lihmung des linken Armes ein.  Der Mundwinkel etwas ver-
zogen, die Bewegungen der Zunge frei, die Sprache ganz ungestint.
Intacte Sensibilitit. Das ganze Gehirn gesund mit Ausnahme des
rechten Sehhiigels, in  dessen Mitte eine Hihle von dem Umfang
ciner grossen Kirsche mit dickem, schwarzem Blute gefiillt. Die
umgehende Masse cin oder zwei Linien weit umher amarantfarbig.

Wir sehen aus diesem Falle, dass hier der Mundfacialis schon
in der inneren Kapsel vertreten sein musste,
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Folgende Fille scheinen Beispiele von isolirter Erkrankung
des Facialis innerhalb der inneren Kapsel zu sein'?). Aus ihnen geht
das interessante Factum hervor, dass Mund- und Aungenfacialis
hereits in der inneren Kapsel zusammen verlaufen (wihrend sie
bekanntlich innerhalb des Linsenkernes weit aus einander liegen).

1. Diday %). Fall von isolirter Gesichtshemiplegie in Folge
einer Gehirnblutung. Langsam, unter neuralgischen Schmerzen im
(Gebiete des linken Infraorbitalis entstandene Lihmung des linken
Facialis in allen Aesten, mit Ausnahme des Zipfchens. Nach sechs
Monaten Heilung. Section, von Cruveilhier gemacht: Im rechten
Sehhiigel unmittelbar hinter der Taenia semicircularis und 1% unter-
halb seiner Ventrikelfliche eine Spalte von 3 Ausdehnung, die
kaum einen Tropfen rothgefirbten Serums enthielt. Die Wiinde
des Heerdes mit einer Membran ausgekleidet, die nur geringe gelbe
Firbung und Verhiirtung zeigte.

Der periphere Facialis beiderseits intact.

2. Duplay?. Die Paralysis facialis als Folge von Gehirn-
apoplexie besonders der Greise.

Bei einem achtzigjahrigen Manne stellte sich iiber Nacht ohne
GGehirnerscheinungen Paralyse des linken Facialis ein.  Zunge nicht
schief, Zidpfchen nicht abgewichen. “Sensibilitit und Motilitit sonst
iiberall normal. Sechs Monate spiter bedeutende Besserung, nur
noch leichte Behinderung in der Beweglichkeit des oberen Augen-
lides und Andeutung von Ectropium am unteren. Tod zwei Jahre
spiater an Lungenapoplexie: Im mittleren Theile des rechten Corpus
striatum ein erbsengrosser apoplektischer Heerd mit serdsem Inhalt.
Niichste Umgebung fester und gelblich gefirbt. Sonst alles normal.

3. Derselbe. Dreiundsechzigjibrige Fran, allmiihlich ent-
standene linksseitige Facialislihmung, nach sechs Monaten geheilt.
Tod 1 Jahr spiiter an Pneumonie. Im rechten Thalamus opticus 1
unter seiner Ventricularoberfliche ein  kleiner Heerd mit einem
Tropfen rithlichen Serums.

In allen drei Fillen geniigt die Ortsbhezeichnung, so ungenan
gie ist, dennoch wvollstindig zu der Annahme einer Betheilignng der
inneren Kapsel, weil Mund- und Augenfacialis an keiner anderen
Stelle zusammen betroffen sein kiinnen.

1 Gaz. medic. de Paris. 1836G. N. 3.
’} L'Union med. 1554,
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So - kleine Zerstirungen wie die echen angefithrten kinnten
natiivlich ebenso gut isolirte Lihmung des Hypoglossus oder der
oberen oder der unteren Extremitit bewirken, es ist aber sehr
fraglich, ob der Sitz der Affection dann diagnosticirbar wiire, da
umschriebene Zerstirungen innerhalb der Centralganglien die Lihmung
ebensgo gut bedingen kinnen.

Zum Schluss fiigen wir einen Fall von Oppolzer!) an, der mit
unserm  Falle eine gewisse Achnlichkeit hat: Plotzlich eintretende
linksseitige Hemiplegie, ohne Verlust des Bewusstseins. Der Anfall
hestand nur in stechenden Schmerzen im Riicken, Kreuz und der
linken unteren Extremitit, die eine viertel Stunde lang anhielten.
Die untere Extremitiit zuerst und stirker gelihmt, kein Symptom
von Seiten der Hirnnerven, Empfindung vollkommen erhalten.
Oppolzer diagnosticirte Hirnembolie nach Ausschluss eines peripheren
oder spinalen Sitzes. Gute faradische Erregbarkeit. schon nach
acht Tagen wesentliche Besserung.

Endlich einen weniger kritisch betrachteten von Trapenard?).
Heématomyélie, hémiplégie, gudrison.  L'Union méd.

Plitzliche linksseitige Hemiplegie.  Weder Ohnmacht, noch
Schwindel, noch Erbrechen, weder Schmerz im Kopfe noch an der
Wirbelsiiule.  Am Munde keine Verziehung, keine Sprachstorung.
Sensibilitiit intact. In den folgenden Tagen etwas Fieber, keine
erheblichen Sehmerzen.  Schnelle  Besserung, nach einem  viertel
Jahr nur geringe Spuren  der Lihmung. Tr. nimmt einen Blut-
erenss im Riickenmarke links in der Hiéhe des 6. oder 7. Hals-
wirbels an.

1) Nach Schmidt’s Jahrbiichern 1863,
) Nach Canstadt’s Jahrb, 1566

¥
1
L3
¥
4
¥
5



Idmpatluﬁeher Abscess des Occipitallappens, dureh
Trepanation entleert.

Von C. W;rnmkﬂ und E. Hahn in Berlin.
(Virchow's Archiv. 87. Bd., 1882. §. 335.)

I. Der 45jihrige Kaufmann H. hatte vor 8 Jahven an Erscheinungen der
Lungenphthise gelitten und wiederholt Himoptoe gehabt, war aber nach 2 Jahren
vollstiindig hergestellt und seitdem gesund geblieben. Schon von Jugend an litt
er an Anfillen von linksseitigem Kopfschmerz, verbunden mit Funkenschen, die
in unregelmiissigen Intervallen anftraten, etwa 1 Stunde danerten und iha
withrend dieser Zeit ndthigtem, sich ruhig zu verhalten. Anfang Mirz d. J.
traten diese Anfiille hiinfiger und heftiger auf, auch die Zwischenzeiten blichen
nicht frei, der Schmerz blieb auf die linke Schiidelhiilfte beschriinkt und machte
sich besonders in der Stirn- und Hinterhauptsgegend geltend, Patient fasste sich
oft unwillkiirlich an die linke Seite des Hinterkopfes. An Stelle des Funken-
sehens bemerkte Pat. jetzt eine Wolke vor dem rechten Auge, dieselbe trat
erst voriitbergehend, weiterhin davernd auf, und dem Patienten sowohl wie
seinen Angehirigen fiel auf, dass er die rechts gelegenen Gegenstinde nicht
sehen konnte, anf der Strasse rechts anstiess und den von rechts her Be-
gegnenden  nicht answich. Gleichzeitiz ‘machte sich allmihlich eine grosse
Mattigkeit und Schwiiche bemerklich, Pat. magerte sehr ab, bekam eine krank-
hafte Hauntfarbe, wurde theilnahmlos und vergesslich chne sonstige Stirung der
Intelligenz. Mitte Juni wurde er, da sein Ernihrongszustand rapide abnahm,
zu lingerem Aufenthalt in die Schweiz geschickt, kehrte aber Mitte Juli Exiinker
als vorher zuriick. Sein Hausarzt, Herr Dr. Selberg, konnte nun eine auns-
gesprochene rechtsseitige Hemiopie constatiren und veranlasste Herrn Dr. Schilling,
I. Assistenten der Ophthalmologischen Universititsklinik, zu einer genaueren
Untersuchung., Es stellte sich heraus, dass die rechten Hilften beider Gesichts-
felder bis nahe an die verticale Trennungslinie beider Gesichtsfeldhilften gegen
Lichteindricke unempfindlich waren. Ophthalmoskopisch keine Veriinderung.
Anderweitige Cerebralerscheinungen bis anf die Kopfschmerzen und eine gewisse
Gediichtnissschwitsehe und Benommenheit waren damals nicht vorhanden.  Bald
trat jedoch zu den geschilderten Erscheinungen noch eine auffillige Ungeschick-
lichkeit der rechten Hand, so dass sich Pat. derselben gar nicht bedienen konnte,
nnd ebenso eine Unbehiilflichkeit des rechten Beines, die besonders beim Gange
hervortrat; die Emniihrung machte weitere Rickschritte, der Appetit blieh aus,
die Schwiiche nahm so zu, dass Pat. dauernd bettligerig wurde. Zeitweilig be-
stand anscheinend Fieber, mit gerithetem Gesicht, dem Gefithl nach erhihter
Hauttemperatur und Pulsheschleunigung, voriibersehend trat anch Fristeln ein,
jedoch keine eigentlichen Frostschauer, zeitweilis bestand kiwperliche Unruhe
und das Gefiihl der Beklemmung.
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Als ich am 26G. Juli zugezogen wurde, konnte ich in Gemeinschaft mit
Herrn Collegen Selberg folgenden Status aufnelinen: Pat. ist halb somnolent,
sehlaffe Zige, macht den Eindruek eines fieberhaften schwer Kranken., Es
hesteht Oppression, die Athmuong ist unrohig und beschleunigt, von Zeit zon Zeit
ein tiefer Athemzug, auch subjectiv das Gefiihl der Beklemmung. Gesicht
leicht gerithet, Puls 106, weich, miéssig voll, regelmiissig, Hanttemperatur dem
Gefilile nach erhoht, in der linken Achselhihle 38,29 C. Etwas ermuntert
zeigt. 'at. volle Intelligenz, ist vollstindig orvientirt, macht gute Angaben und
folet anfmerksam der Untersuchung, Ihe Antworten sind etwas langsam, die
Sprache wenlg energisch, entsprechend dem Zustande des Sensorinms und dem
Krankheitsgefiihl, zeigt jedoch nach keiner Richtung hin eine ausgeprigtere
Storung.  Zunge und Facialis vellstiindig frei.  Der rechte Arm ist im Zustande
der Parese, feinere Bewegungen der Hand und der Finger sind unmiglich,
Hindedrack fusserst schwach ., die groben Bewegungen noch ausfiihrbar aber
von geringer Kraft, zu irgend welchen Verrichtungen ist die Hand unbranchbar,
wriihrungen werden daselbst wahrgenommen, und richtig localisirt, das Muoskel-
gefiihl etwas beeintriichtigt, indem Pat. zwar passive Bewegungen der Finger
hemerkt, aber von der ihnen gegebenen Lage keine nichtige Vorstellung hat.
Das rechte Bein kann erhoben, die Zehen wenig ausgiebig und langsam bewegt
werden.  Die grobe Kraft des Beines sehr gering.  Bei Verlassen des DBettes
stellt =ich heraus, dass Pat. das Bein zum Gehen fast gar nicht verwenden
kann, er kann sich npicht anf dasselbe stiitzen, es ist ein Hinderniss und eine
toalte Masse fir ihn,  Besonders auffallend ist dieses Verhalten im Vergleich zn
der nur missigen Parese des Armes.  Es bestehen nirgends Contracturven, die
Schmerzemplindlichkeit ist dberall erhalten, Keine Augenablenkung oder Strabis-
mus. keine Augenmuskellihmung,  Es besteht missiger Kopfechmerz, Anschlagen
des Schidels in der linken Schlifen- und Occipitalgegend ist empfindlich.  Pat.
hustet etwas, wirft sehleimige Sputa aus, in den Lungen nichts nachweisbar.
Ord, Kalinm jodatum in grossen Dosen.  Am 28, Juli wurde ophthalmoskopirt
und der Augenhintergrund normal gefunden, die Lihmung der Extremitiiten
hatte weitere Fortschritte gemacht. Am 1. August war die Lihmung der Extre-
mitiiten eine absolute, Muskelgefiihl und Wabrnehmung der Beriihrungen am
rechten Unterschenkel erloschen.  Die Lilmung ist schlaff, passive Bewegungen
unr in der Schulter etwas schmerzhaft. Beim Sprechen tritt eine deutliche
Pavese des vechten Wangenfacialis hervor, beim Augensehluss kein merklicher
Unterschied.  Fieberhaftes, verfallenes Aussehen. es hestand etwas Jactation,
nar die letzte Noacht war besser, das Sensorvium etwas mehr bepommen, die
Kopfschmerzen haben ganz aufgehirt.  Das Gehir wind durch Anhalten der
Uhr und Flistersprache gepriift, ist beiderseits gleich. Am 2. August hat die
Benommenheit sehr zugenommen, die Respiration sehr unruhig, beschleunigt,
mit foreirter Exspirationsphase, der Puls kleiner, im Ganzen Status pejor, In
den Lungen nichts nachweisbar, die Heerderscheinungen unverdindert, das An-
klopfen des Sehidels nirgends sehmerzhaft.

Es wanrde die Trepanation iiber dem linken Hinterhauptslappen beschlossen
und auf den niichstfolgenden Tag anberaumt.

Schon nach der ersten Untersuchung war ich in der Lage, die
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Diagnose auf einen Abscess im linken Hinterhauptslappen zu stellen
— Die geschilderten Heerdsymptome hatten sich im Laufe mehrerer
Monate von kleinen Anfingen an allmihlich zunehmend entwickelt,
es handelte sich also um eine Heerderkrankung wvon langsam
progressivem Verlauf. Unter diesen Umstiinden konnte von den
acuten Heerderkrankungen, der Blutung und Erweichung, nicht die
Rede sein; nur die chronische progressive Erweichung!) hiitte in
Frage kommen kionnen, aber diese Krankheit zeichnet sich dadurch
aus, dass sie von Allgemeinerscheinungen ginzlich frei ist und
ausschliesslich in einem allmihlichen Anwachsen der Heerdsymptome
ihr Kennzeichen findet. Sie ist gewissermassen die ideale Form
der Heerderkrankung und bringt in reinster Weise den Functions-
ausfall der zerstorten, sich allmiihlich vergrissernden (Gehirnmasse
zum Ausdruck. Von einem solchen Verhalten war die Krankheit,
an welcher der Pat. litt, toto coelo verschieden. Abgesehen von
allen Heerderscheinungen hatten wir es hier mit einem schweren
Allgemeinleiden zu thun, und die Heerderscheinungen erschienen
dabei nicht als die Hauptsache, sondern mehr wie ein zufilliges
Accidens. Es konnte nur der Hirntumor oder Hirnabscess in Frage
kommen. Zwischen diesen beiden Krankheiten konnte die Ent-
scheidung nicht zweifelhaft sein, wenn man die einer jeden eigen-
thiimlichen Allgemeinerscheinungen in Betracht zog. Der Hirntumor

ist eine exquisit chronische Krankheit, und unter keinen Umstinden

machen die von ihm Befallenen den Eindruck einer acuten oder
subacuten fieberhaften Krankheit, wie es bei dem Hirnabscess der
Fall ist, ansser der Meningitis, der einzigen fieberhaften Krankheit
des Gehirns. Das gerithete Gesicht, die heisse Haut, der be-
schleunigte Puls, die wenn auch miissige, so doch bestimmt nach-
weishare Temperaturerhhung, das hin und wieder auftretende Frosteln,
die Jactation und dabei die Benommenheit des Sensoriums, welche
dennoch von dem chronischen Stupor der Tumorkranken ganz ver-
schieden war, endlich die nicht nur subjectiv gefiihlte, sondern
auch objectiv an dem verinderten Athmungsmodus kenntliche
Oppression, alles dies traf zusammen, um das Bild einer fieberhaften
Krankheit von missiger Intensitit oder subacutem Verlauf hervor-
zirufen. Sah man von den Heerderscheinungen ab, so kam der
Allgemeinzustand dem eines leichten Abdominaltyphus am niichsten.

Yy Cf. Wernicke, Lehrbuch der Gehirukrankheiten. Bd. IL 8. 149—164.
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Abgesehen  von  diesen positiven Indicien fiir eine entziindliche
Krankheit des Gehirns waren auch die dem Tumor zukommenden
Allgemeinerscheinungen nicht in  einer irgend charakteristischen
Weise vorbanden. Bei den meisten Tumoren ist der Kopfschmerz
von Anfang an und aueh durch den ganzen Verlanf das dominirende
Svmptom; hier war er von missiger Intensitit und hatte in der
letzten Zeit ganz aufgehirt, gerade als die rapide Verschlimmerung
der Heerdsymptome unzweideutig fiir ein Fortschreiten des Prozesses
sprach.  Es fehlte die Puolsverlangsamung und die continunirliche
Somnolenz, die man unter solchen Umstinden vom Tumor erwarten
durfte.  Auch das Fehlen der Stanungspapille, welche bei Tumoren
sehr hiinfig, bei Abscessen sehr selten beobachtet wird, fiel gegen
den Tumor in’s Gewicht. HEs liegt dagegen gerade in der Natur
des  Hirnabscesses, der eitrigen Encephalitis, dass die letzt be-
sprochenen  Allgemeinerscheinungen, welche eine Steigerung des
Hirndrucks bedeuten, bei ihm durchschnittlich in  viel geringerem
Maasse entwickelt sind und eine erhebliche Intensitit nur zeitweilig
und vorithereehend erlangen.  Der Hirnabscess bewirkt eine Zer-
storung der Gehirnsubstanz, er vergrissert sich auf Kosten derselben,
und so wird es verstiindlich, dass er hinsichtlich der Heerdsymptome
eine entschiedene  Aehnlichkeit mit der chronischen progressiven
Frweichung besitzt: wie bei dieser, so beruhen auch beim Gehirn-
abscess die Heerdsymptome auf divecter Zerstirung der Gehirn-
substanz.

Aus diesem Gesichtspunkte musste auch das Verhalten der
Heerdsymptome durchaus zun Gunsten des Hirnabscesses gedeutet
werden.  Dureh die lingere Zeit isolirt vorhandene Hemiopie wurde
bewiesen, dass nicht etwa eine blosse Verdringung der Gehirn-
substanz, sondern eine wirkliche Zerstirung derselben stattgefunden
hatte: bei Annahme eines Tumors konnte demnach nur von einem
infiltviten Tumor die Rede sein, aber anch von diesem war es
undenkbar, dass er innerhalb weniger Tage so anwachsen konnte,
wie es aus den Heerderscheinungen hervorging, ohne zugleich die
sehwersten Allgemeinerscheinungen zu machen. Vor allem fiel aber
hier die scharfe Abgrenzung in’s Gewicht, welche sich in der Ent-
wickelung der Heerdsy mptome bemerkbar machte; dieselbe entsprach
einziz und allein einem schrittweise zerstivenden Prozesse, wie es
ausser der chronischen Erweichung nur noch der Abscess ist, und
allein diesem schrittweisen Vorgehen der Zerstivung ohine alle Neben-
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wirkung war es auch zu danken, dass man iiber die Localitit des
Heerdes keinen Augenblick im Zweifel sein konnte.

Bei meinem ersten Besuche zeigte der Kranke eine rechts-
seitige Hemiplegie von durchaus ungewihnlichem Gepriige: der
Facialis, die Zunge, die Sprache war absolut unbetheiligt, der Arm
nur schwach, das Bein dagegen hochgradig gelihmt. Gerade um-
gekehrt ist bekanntlich bei der gewdhnlichen, nach Schlaganfillen
zuriickbleibenden Hemiplegie, der typischen halbseitigen Motilitiits-
stirung?’)®, der Arm mehr als das Bein gelihmt und zugleich Facialis,
Zunge und Sprache mit betroffen. Der abweichende Befund in
unserem Falle war im Anschluss an eine rechtsseitige Hemiopie
eingetreten, die vier Monate lang isolirt bestanden hatte. Alles zu-
sammengenommen sprach mit grosser Sicherheit fiir einen jenseits
der Stammganglien in der grossen Hemisphire gelegenen Heerd,
welcher vom Oeeipitallappen ansgegangen und im Vorschreiten gegen
die sogen. motorische Region der Hemisphiire begriffen war. Kr
musste dabel zuniichst auf die Beinregion stossen, welche von den
klinisch in Betracht kommenden Partien am meisten riickwiirts ge-
legen ist, und so erkliirte sich die iiberwiegende Lihmung des Beines,
ebenso die zeringere des Armes, da die Armregion die niichst an-
grenzende ist, und das Verschontbleiben des Facialis und der Zunge,
deren Centrum am weitesten von der Ocecipitalregion entfernt ist.
Dazu kam der eigenthiimliche Charakter der Lihmung, welcher von
Anfang an hervortrat und nur bei Hemisphirenlihmungen heobachtet
wird, Im Gebiet des Armes litt zuerst die Geschicklichkeit und
(rebrauchsfihigkeit der Hand, und noch bei meinem ersten Besuche
war eine Lihmung des Armes, in dem Sinne, wie sie sonst ge-
wihnlich ist, nicht eigentlich vorhanden, alle groben Bewegungen
waren noch ausfiihrbar, und nur die Gebrauchsfihigkeit und Ver-
wendbarkeit des Armes war vollstindig verloren gegangen. Von
der Sensibilitit hatte, wie es ebenfalls der Hemisphérenlihmung
zukommt, zundchst nur der Muskelsinn gelitten. Ein ganz ihnliches
Verhalten stellte sich am Beine heraus. Das weitere Vordringen
der Eiterung nach vorn musste dann zu vollstindiger Lihmung
der Extremititen in dem gewdhnlichen Sinne des Wortes fiihren,
die griberen Qualititen der Empfindung aufheben mit Ausnahme
der Schmerzempfindung, welche bis zuletzt erhalten blieb, und ferner

') Cf. Wernicke, 1. ¢. Bd. I. 8. 324—328,

Wernio h!l,, Zur Patholog. des Nervensystems. 13
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cine Parese des Facialis  herbeifiihren. So war aus dissociirten
Lihmungen allmihlich eine vollstindige Hemiplegie mit Hemian-
fisthesie der Haut und Musculatur entstanden, und nur die Be-
theiligung der Zunge und der Sprache, deren Centren vom Hinter-
hauptslappen, dem Ausgangsorte der Erscheinungen, am weitesten
entfernt liegen, fehlte noch zu dem gewthnlichen Bilde der Hemiplegie.

Wenn  so diber die Diagnose des Abscesses und iiber die
Localitit kein Zweifel sein konnte, iiber die letztere um so weniger,
als die Abscesse bekanntlich mit Vorliebe in den grossen zusammen-
hiingenden Markmassen der Hemizgphire zn sitzen pflegen, so war
auch die Indication zur Trepanation gegeben. Ubi pus evacua!
I35 war unsere iirztliche Pllicht, dem Kranken die einzige Moglichkeit
der Rettung, die in der Entleerung des Eiters bestand, auch zu
eriffnen, zumal die Eiterung augenscheinlich in der letzten Zeit
rapide Fortschritte gemacht hatte und die drohendste Gefahr fiir
das Leben bestand.  Der Eingrift an sich konnte tiberdies bei dem
heutigen Stande der Chirargie fiir unerheblich gelten, die grisste
Giefahir dabei war noch die Narcose, welche miglicherweise von dem
crkrankten Gehirn schlechter, als dies sonst der Fall ist, erfragen
werden  konnte.  Wir entschlossen uns  daher zur Trepanation,
wenn wir uns auch die Schwierigkeiten nicht verhehlen konnten,
die in der voraussichtlich tiefen Lage des Abscesses in der Mark-
sibstanz bestanden. Man musste sich darauf gefasst machen, nicht
eleich auf den Abscess zu stossen, sondern auf die daviiber liegende
erhaltene  Gehirnsubstanz  einzuschneiden.  Herr College Hahn,
welchen wir um seine Mitwirkung ersuchten, schloss sich unserer
Auffassung an und erklirte sich bereit, die Trepanation auszufithren.
Als Ort derselben  wiihlten wir die Mitte des oberen hinteren
CQuadranten des linken Scheitelbeins, welche ungefiihr der vorderen
Girenze des Oceipitallappens entsprechen musste.

[I. Vor der Trepanation hatte Pat. verhiilltnissmiissig freies Sensorium,
besser als am Tage zuvor, er konnte deshalb noch um seine Einwilligung gefragt
werden,  Auch die Sprache war freier, der Facialis wie vorher, es wurde noch
festoestellt, dass die Sensibilitit des Armes erloschen, im Gesicht dagegen er-
halten war.  Von der Operation giebt Herr College Iahn folgenden Bericht:

Die Operation wurde am 3. August um 6 Ulhr Nachmittags in folgender
Art auwsgefiihrt.  Pat. warde tief chloroformirt auf einen gewihnlichen Tisch
mit erhihtem Kopf gelagert, die Haarve des Kopfes vitllic abrasirt, die Kopfhaut
mit Hprocentiger Carbollisung tiichtig abgebiirstet und unter Carbolspray in einer

Eutfernung von 3 Cim. vom hinteren oberen Winkel des linken Scheitelbeines in
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der Richtung nach dem vorderen unteren Winkel ein 6 Cm. langer Schnitt ge-
macht und aunf diesen ein ebenso langer rechtwinklig hinzugefiigt und die ge-
bildeten Haut-Periostlappen zuriickpriparirt. — Auf den entblissten Knochen
wurde eine 2,4 Cm. im Durchmesser fassende Trepankrone aufgesetzt, der sehr
starke Knochen durchsiigt und das kreisformige Stick herausgehoben. Die bloss-
gelegte Dura mater fiihlte sich sehr gespannt an. — Vor und pach der nun
vorgenommenen Spaltung der Dura waren Pulsationen nicht sichtbar. Die
Consistenz der vorliegenden Hirnpartie war weicher als die eines normalen
Gehirns. Diese Weichheit machte den Eindruck von Oedem, Fluetuation war
nicht deutlich fiihlbar. Nach Punction mit einer Pravaz'schen Spritze wurde
zuniichst kein Eiter entleert. Beim starken Zufiihlen konnte man etwa 4 Cm.
unter der Hirnrinde deutlich einen stark resistenten Kirper fithlen, an welchem
Fluctuation nicht zu constatiren war, da man durch die Ocffuung im Sechiidel-
dach nur mit einem Finger zufiihlen konnte. Unter Leitung des Fingers wurde
noch einmal an dieser Stelle die Caniile tief eingestossen und dabei Eiter heraus-
gezogen. Sofort wurde durch die Gehimrinde eine mindestens 4 CUm, tiefe
Incision auf den Abscess gemacht und eine Menge von circa drei Essliffel eines
gelben, ziemlich dickfliissigen, nicht iibel riechenden Eiters entleert. Der Puls
hob sich, und es traten sehr deutliche Pulsationen des Gehirns ein. Die Abscess-
hithle fiihlte sich glatt an und hatte die Grésse eines Hithnereies. Es wurde
nun die Hohle mit einer 2 procentigen Carbollisung unter sehr geringem Druck
sorglilltig ausgespiilt, alle blutenden Gefiisse mit Catgut unterbunden, ein klein-
fingerstarkes Drainrohr tief in die Abscesshihle hineingeschoben, von den Ecken
der Hantwunden aus noch zwei ganz diinne Drainrihren bis an die Trepanations-
offnung gelegt, die ganze Wunde geniiht und ein typischer Listerverband dariiber
gelegt. —

Im Moment der Eiterentleerung hob sich der Puls und blieb andanernd
besser. Wihrend der Narcose zeigte sich deutlich auch eine Betheiligung des
oberen Facialisastes, indem das rechte Auge noch geifinet blieb, nachdem Pat.
das linke schon geschlossen hatte. Am 4. August notirten wir: Die Nacht etwas
unruhig, den Tag iiber besser, Pat. hat Appetit, das Sensorium frei, keine Klagen
iiber Behmerzen. Der Ausdruck lebendiger, die Facialislihmung verschwunden,
Sprache absolut frei, Pat. folgt mit Aufmerksamkeit der Untersuchung, kann den
Arm etwas heben, die Finger schwach bewegen, Berihrongen und Lagever-
dnderungen werden die ersten Male wahrgenommen, dann nicht mehr, Hand
und Unterschenkel ergeben in dieser Beziehung das gleiche Resultat. Die
Besserung ist am auffallendsten hinsichtlich der Respiration: diese ist tief, rubig,
gleichmiissig und von normaler Frequenz. Am 5. August wurde der Verband
ernent, der Befund an der Wunde war absolut aseptisch, eine missige FEiter-
secretion hatte stattgefunden. Sonstiger Status unverindert, auch im Bein
Bpuren zuriickkehrender Beweglichkeit. Dieselbe nimmt in den niichsten Tagen
an beiden Extremititen noch etwas zu.  Auch das Allgemeinbefinden blieh be-
friedigend bis zum 9. August, an welchem Tage Pat. wieder etwas benommen
wurde und auch die Beweglichkeit der Extremititen wieder vollstindig ge-
schwunden schien. Am Abend desselben Tages starker Schiittelfrost von 15
Minuten Dauer, die Temperatur stieg auf 40,7. Es wurde ein Verbandwechsel
vorgenommen, dabei zeigte sich die Eiterung miissig, das Sceret vollkommen

i
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geruchlos.  Der Schiittelfrost wiederholte sich am 13, Augnst Nachmittags
2 Uhr, Verbandwechsel, und am 14, August Vormittags 8%/, Uhr, wobei die
Temperatur auf 41,3 stieg. Vom 13. August ab blieh Pat. bewusstlos bis zum
Tode, welcher am 16. August 5 Uhr Nachmittags erfolgte. Die Wunde war
stets aseptisch und der Eiter vollkommen geruchlos geblieben.

Folgendes war der Gang der Temperaturen (im Rectum gemessen).

3. August Abends 37,2
- SR T Morgens 37,5 S 0
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Fiir die Ausfithrung der Section (am 17, August) sind wir Herrn Collogen
. Friedlinder zu Danke verpflichtet.

Folgendes war im Wesentlichen der Befund :

Beide Lungen in den oberen Theilen mehrfach an die Brustwand adhiirent,
von grossem Volumen, stark pigmentirt: verbreitete Alveolareetasie miissigen
Grades.  Im linken Oberlappen einige zerstrente Heerde von derber Infiltration,
etwa haseloussgross; sie bestehen aus dicht neben cinander stehenden miliarven
granen Knitchen, umgeben von grawer und schiefriger Verdichtung; nirgends
cigentliche Verkiisung, nirgends Hohlenbildung darin. Bronchien leicht gerithet,
nirgends ectatisch.  Rechte Lunge ganz ebenso, die Verdichtungen des Ober-
lappens noch spirlicher als links.

Geringer Milztumor, sonst im Aldomen nichts Besonderes.

Am Sehitdel ist die Trepanationswunde von gutem Aussehen, ganz geringe
Blutbeschlige an der Innenfliche der Dura. Keine Meningitis; dagegen Eiter
in geringer Quantitit in der hinteren Schiidelgrube, die Oberfliche des Cerebellum
iherall durch die wmspulende Eiterschicht erweicht und verfiirbt (eadaverss —
denn auch hier keine Spur von Meningitis),  Eiter im linken Seitenventrikel.
Die linke Hemisphiire erheblich grisser als die rechte, die Volumensvermehrung
betrifft besonders den hinteren Theil.  Im grossen Limgsspalt vor dem Suleus
parieto-occipitalis griinliche Verfirbung.  Der eriffnete Abscess ist mehr als
hithnereigross und durch eine dber erbsengrosse Ocfioung  dicht iiber dem
Schwanz des Schweifkerns nahe dem hinteren Ende desselben in den Seiten-
ventrikel perforivt.  Die Wand des Abscesses iiberall grau, leicht fetzig, nirgends
cine pyogene oder Balgmembran. an mehreren Stellen indessen gelbe, Kiisige
Massen von derber Consistenz eingelagert.  Hinter dem Abscess in den Windungen
des Hinterhauptslappens finden sich 3 etwa haselnussgrosse Einlagerungen mit
derh Kiisiger Peripherie und eitrig erweichtem Material im Centrum.
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Anatomische Diagnose: Tuberculiser Hirnabscess im linken Sehieitel- und
Hinterhauptslappen (operativ erifinet 14 Tage aute mortem); frische spontane
Perforation desselben in den linken Seitenventrikel. Einige Eeinere Tuberkel
mit eitviger Schmelzung in der Nachbarschaft des Abscesses. Spirliche disse-
minirte Heerde chronischer tuberculiser Pneumonie.

Die genauere Ortshestimmung des Abscesses wurde nach der Er-
hiirtung des Gehirns in Alkohol vorgenommen und ergab folgendes Resultat, Der
Abscess nahm das Marklager nach aussen vom IHinterhorn des Seitenventrikels
unid oberhalb des Hinterhorns ein. Seine grisste Hihenausdehnung, bis an die
untere Grenze des Hinterhorns reichend, hatte er an der Uchergangsstelle vom
Hinterhorn zum Unterhorn des Ventrikels. Sein vorderes Ende entspricht etwa
der Perforationsiffoung in den Ventrikel und nimmt anf einem Frontalschnitte,
der oben durch das vordere Ende des oberen Scheitellippehens, unten etwas
vor die Mitte des unteren Scheitelliippchens fiillt, etwa den Theil des Marklagers
ein, der unter der Interparietalfurche gelegen ist. Weiter hinten ist das Mark
des unteren Scheitellippchens nur sehr wenig in seinen medialsten und obersten
Partien betheiligt, viel stirker dagegen das Mark des oberen Scheitellippchens.
Den Windungen nihert sich der Abscess am meisten an der Incisionsstelle, dic
genau in die Richtung der vorderen Oecipitalfurche!) fillt und die zweite Ueber-
gangswindung durchtrennt hat, wihrend die erste, mediale Uebergangswindung
erhalten gebliehen ist. Das hintere Ende des Abscesses filllt fast mit dem
hinteren Ende des Marklagers zusammen, es kommt der Substanz der Windungen
sehr nahe und bleibt nur etwa 2 Cm. von der freien Oberfliche der Hinter-
hauptsspitze entfernt. Nach einwirts rveicht der Abscess bis dicht an das,
iibrigens erhaltene, Ependym des Hinter- und Unterhorns. Die oben erwihnten
Tuberkel liegen in den Windungen der oberen Wand des Abscesses, simmtlich
im Bereich des Hinterhauptslappens; ein vierter ganz dholicher zeigt sich beim
Durchschnitt in der Substanz des Praecuneus. :

Der ungiinstige Ausgang des Falles, den wir durch die Ope-
ration abzuwenden gehofft hatten, erklirte sich durch den hichst
merkwiirdigen und ausnahmsweisen Leichenbefund eines tuberculisen
Abseesses.  Unseres Wissens ist ein solcher noch nie beobachtet
worden, der Fall gewinnt durch diesen Befund noch ein besonderes
pathologisch-anatomisches Interesse. Zwar begegnet man hin und
wieder in den Sectionsbefunden der Schilderung grisserer in eitriger
Schmelzang begriffener Tuberkel, ausnahmsweise auch von Hiihnerei-
grisse und selbst dariiber, aber immer ist dann der Charakter des
Tuberkels dadurch gewahrt, dass eine verhiictete Schicht in der
Peripherie und das in Schmelzung begriffene Centrum von einander
geschieden werden kimnen. In unserem Falle war von einer sol-
chen verhiirteten Schicht nichts zu entdecken, es fehlte sogar, wie
dies bei Gehirnabscessen oft der Fall ist, jede Membran, und nur

1) Cf. Wernicke, . . Bl L 8. 16.
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einige kleine Stellen von gelber, kiisiger Infikration waren an der
Wand des Abscesses zu bemerken.  Dureh diese Beschaffenheit ist
die Auffassung ausgeschlossen, dass der Absecess selbst ein grosser
erweichter Tuberkel sein kinne, er tritt vielmehr in eine Linie mit
den chronischen tuberculisen Abscessen anderer Organe, die schon
durch ihre oft sehr grosse Aunsdehnung die Miglichkeit, sie als er-
weichte Tuberkel aufzufassen, ausschliessen und ebenfalls stellen-
weise kiizige Infiltrationen ihrer Wand zeigen. An besser zuging-
lichen Stellen, wie bei periarticuliren Abscessen, pflegt man die
Abseesswand anszukratzen und damit die Chancen fiir die Heilung
ciinstiger zu gestalten, am Gehirn wird man sich dazu kaum ent-
schliessen wollen. Es wird aber verstiindlich, dass sich unter sol-
chen Bedingungen der Abscess selbst nach der Eroffnung weiter
verbreiten und zur Perforation in den Ventrikel, der schliesslichen
Todesursache, fithren kann. Gliicklicherweise ist die gefundene
Complication, wie schon hervorgehoben, eine fusserste Raritit, und
es ist deshalb zu hoffen, dass der Ausgang in anderen Fillen ein
siinstigerer sein, und dass auf diesem Wege selbst die hisher noch
nie erreichte Heilung von Gehirnabseessen zu erzielen sein werde.
Unser Fall eriffnet die Moglichkeit eines solchen Erfolges.

: N




Ein Fall von Taubheit in Folge von doppelseitiger
Lision des Schlifelappens.
Von C, Wernicke und C. Friedlaender in Berlin.
LFortschritte d. Medicin®. 1., 1883, No. 6.

Eine 43jihrige Frau hatte im Alter von 18 Jahren ein Jahr
lang an Krampfen gelitten, die mit Hinfallen und Verlust des Be-
wusstseins verbunden waren. Seitdem war sie angeblich gesund
gewesen, bis sich im September 1879 Kopfschmerzen, besonders
der Stirn- und BScheitelgegend, Uebelkeit und Brechneigung ein-
stelllen und aufs neue Krimpfe eintraten. Die letzteren waren
epileptische Anfille, stellten sich mehrmals wichentlich ein und
dauerten bis zu !/, Stunde. Allmilig wurde eine Ungeschicklich-
keit und Zittern der linken Hand beim Gebranche bemerkt, es kam
vor, dass Patientin eine Tasse fallen liess, sie konnte jedoch noch
fest zufassen. Von Anfang April 1880 nahmen die Anfille eine
ganz bestimmte Form an, Patientin merkte, wenn ein Anfall kam,
es wurde ihr schlecht zu Muthe, dann trat ein Zittern und Schiitteln
der linken Hand ein, nachdem der Ellbogen gebeugt und das Hand-
gelenk in Streckstellung gebracht war, und daranf ging das Zucken
auf die Schulter iiber. Patientin konnte noch sagen: _es hat mich
schon wieder unter® und verlor dann erst das Bewusstsein, wiihrend
zugleich die Zuckungen allgemein wurden. Um dieselbe Zeit begann
Patientin ungewdhnlich viel Wasser zn trinken, eimerweise, sie
klagte dabei fortwiihrend iiber Durst und liess auftallend viel Urin.
Nun fiel der Umgebung auf, dass Patientin sehr still wurde, stupide
anssah und sehr schwer hirte. Selbst wenn man sie anschrie, ver-
stand sie es nicht immer, antwortete unzutreffend und that nicht,
was man ibr anftrug, sagte dann zo ihrer Entschuldigung, dass sie
von nichts wiisste. Vorher war Patientin nicht schwerhirig gewesen,
eine Sehstorung wurde nicht bemerkt, Patientin konnte sich noch
mit Handarbeiten beschiiftigen. Am 22. Juni wurde Patientin an-
scheinend von einem Schlaganfall getroffen und aphasisch und
rechtsseitig gelihmt in das stiidtische Krankenhans aufgenommen.
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Zuerst konnte Patientin nur unartikulirte Laute vorbringen, wihrend
ihr Bewusstsein schon  wieder vollstindig restituirt war, in den
niichsten Wochen besserten sich alle Erscheinungen, und bei ihrer
Entlassung am 4. August wurde konstatirt, dass Patientin zwar
sprach, aber sich nicht verstiindlich machen konnte, und die rechts-
seitige Parese noch am Arme ziemlich ausgesprochen war.  Aueh
die Stubenwirthin der Patientin bemerkte, dass DPatientin verwirrt
sprach, und hielt sie zuerst fiie ivre oder glaubte, sie wiire betrunken.
Man konnte weder die Patientin verstehen, noch verstand diese.
was man ihr sagte, und eine Verstindigung war vollkommen un-
miglich.  Am 10. September wurde Patientin von neuem ins
Krankenhaus aufgenommen mit einer leichten Parese des linken
Armes, die besonders die Fingerbewegungen beeintriichtigte. Von
der rechtsseitigen Lihmung wurde nichts mehr bemerkt. Patientin
galt fiir verwirrt und war vollstindig taub, so dass man sich nicht
mit ihr verstindigen konnte: ausserdem war ihre Sprache anschei-
nend dureh reichliche Speichelsecretion im Munde behindert und
etwas undeutlich. Im  Laufe des Oectober stellten sich die Er-
scheinungen einer schweren Leukiimie ein, es erfolgte wiederholt
Blutbrechen in grossen Quantititen, und am 21. October trat der
Tod ein.')

Section den 22, October (C. Friedlaender.)

Anatomische Diagnose:

Syvphilis.  Gummise Erweichung an  beiden Schlifelappen.
Proctitis uleerosa mit Perforation in die Vagina. Gummata der
Leber.  Erheblicher  Milztumor.  Leunkaemie missigen  Grades.
Blutungen im Magen und Darmkanal.

Kriiftige Person, reichlicher, Pamniculus, leichte Oedeme der Unterextre-
mitiiten.

Das Knochenmark des Femur von grawrdthlicher Favbe, enthiilt reichliche
kernhaltige mit Haemoglobin gefivbte Zellen,  Das  Verhiltniss der weissen zu
den rothen Bluthkorperchen betrigt 1: 7.

Wenig Blut im Herzen, anch die Lungen blass, soust frei, ebenso die
Halzorgane,

Milz erheblich vergrissert, wm mehr als das Vierfache, 210 lang, 130
hreit, 40 dick; Pulpa blassroth, Follikel undeutlich: die Consistenz der Milz
ist zihe.

')y Diese Notizen sind grossentheils der von Hrn, Dir. Riess freundlichst
uberlassenen Keankengeschichte entnommen.
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Im Magen ein halber Liter blutiger Inhalt, z. Th. auch gerommenes Blut,
hlutizer Schleim der Magenschleimhaut fest anhaftend: nirgends Defecte.
Schwiirzlicher Inhalt im unteren Theil des Ileum.

Beide Nieren sehr blass, sonst frei.

Leber etwas verkleinert, auf der Oberfliiche mehrfache narbige Einziehungen;
auf dem Durchschuitt finden sich mehrere iiber erbsengrosse kisige Einlagerungen
mit strablig-narbiger Umgebung.

Das Rectum zeigt iiberall eine narbig-uleerize Oberfliche, missige Ver-
engerung und eine fir eine Hohlsonde leicht passirbare Perforation in die fossa
navicularis. Am Uebergange in das 8. Romanum findet sich wieder normale
Schleimhaut, mit scharfem Rande gegen die Ulcerationsfliche abfallend.

Die Dura mater ist nur miissig gespannt, an beiden Schliife-
lappen und an den anstossenden Theilen des rechten unteren
Scheitellappens mit der Pia und der Hirnsubstanz fest verbunden,
n. zw. beiderseits in der Ausdehnung fast eines Markstiickes. Die
Hirnsubstanz ist in dem Bereiche der Adhaerenzen und in der
Umgebung derselben von weicher Beschaffenheit, theils weiss, theils
briiunlich gefirbt.

Sonst wird im Gehirn nichts Abnormes gefunden.

Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man (nach der
Hiirtung) nach innen von der Dura ein grosszelliges Granulations-
gewebe mit homogener, nur wenig fibrillirer Intercellularsubstanz;
die normalen Elemente der Hirnrinde, besonders die Ganglienzellen
fehlen im Bereiche der afficirten Partien vollstindig.

An dem in Mueller’scher Losung conservirten Gehirn wird
dann duorch C. Wernicke folgende Localisation der Erkrankung
festgestellt :

Auf dem Querschnitt des linken Schlifelappens ctwas hinter
der Mitte seiner Lingenausdehnung ist die ganze Masse der ersten
und zweiten Windung und ein benachbarter Theil der Spindel-
windung von der Neubildung eingenommen; ebenso der Stabkranz
des Schlidfelappens in seiner ganzen Ausdehnung. Nach vorn er-
streckt sich die Veriinderung schmiiler werdend, so dass sie sich
anf die Substanz der ersten und zweiten Windung beschriinkt, bis
zur Grenze des vorderen und mittleren Drittels. Hier ist iiberall
die Dura mater mit der Pia und der Hirnoberfliche verschmolzen
und schon makroskopisch ist die Rinde und die Markleiste in ein
theils narbiges, theils pelatings aussehendes Gewebe verwandelt.
Was die hintere Grenze betrifft, so erstreckt sich der Process un-
gefiilhr in der Lingsrichtung nach riickwiicts in der Substanz der
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zweiten Windung bis ungetiihe '/, Zoll von der hinteren Grenze
des Seblifelappens, der unteren Oceipitalfurche.

An der rechten Hemisphiive ist von dem Schlifelappen nur
dler oberste, zugleich hinterste, an den Scheitellappen angrenzende
Bezivk  ergriffen, die hauptsiichlichste  Verinderung nimmt das
untere Scheitellippehen ein und erstreckt sich von hier entlang der
Angularwindung  bis iber die vordere Oeccipitalfurche hinaus in
den Anfang des Occipitallappens.  Das obere Scheitellippehen und
der untere Ast der zweiten Schlifewindung  bleiben vollkommen
frei.  In diesem ganzen Bereich ist die Dura mit der Hirnober-
fliiche verwachsen. Auf dem Durchschnitt ergiebt sich, dass die
Verinderung im hinteren Theile mehr oberfliichlich ist und nirgends
ddas Nivean des sagittalen Marklagers erreicht.  Weiter vorn da-
cecen  erstreckt sie sich in die Tiefe und erreicht die Stelle des
Marklagers, welche der Verschmelzung des Stabkranzes des Schliife-
lappens  mit dem des Scheitellappens  entspricht. . Noch am  er-
hiiteten Gehirn lisst sich die weichere halb  elastische Consistenz
im Stabkranz des unteren Scheitelliippchens constatiren.  Im Nivean
der Centralwindungen ist alles wieder normal, das iibrige Gehirn
ohne Verinderungen.

[. Das hervorragendste Interesse des eben berichteten Falles
hestelit in der doppelseitigen Liision des Schlifelappens und  der
dadurch  hedingten  vollstindigen Taubheit.  Der wisiichliche Zu-
sammenhang  zwischen beiden Krscheinungen ist nicht in Zweifel

Figz. 17. Linke Hemisphiire.
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#u ziehen. Er kommt vor allen Dingen darvin zum Ausdruck, dass
die Schwerhirigkeit sich erst im Verlanf der Gehirnkrankheit ent-
wickelte und mit derselben zunahm. Fs liegen ganz bestimmte
Aussagen dariiber vor, dass Patientin vorher immer gut gehirt
hatte. Ausser durch die Gehirnkrankheit wire eine solche rasch
zunehmende Taubheit nur durch frische und ziemlich erhebliche
Verinderungen des mittleren und inneren Ohres beider Seiten zn
erkliren gewesen. Da eine solche zufillige Complication immerhin
nicht ausser dem Bereich der Moglichkeit schien, an den frischen
Felsenbeinen aber auffiillige Veriinderungen nicht gefunden wurden,
so stellten wir dieselben zum Zwecke einer genaueren Unter-
suchung Herrn Luecae zu. Die von demselben mit dankenswerther
Bereitwilligkeit angestellte Untersuchung ergab ebenfalls ein  fast
negatives Resultat; nur ein ftrockener Catarrh geringen Grades
fand sich vor. Es war somit eine Betheiligung der schallleitenden
Apparate an der Taubheit ausgeschlossen. Nun konnte nur noch
eine andere, intracranielle Entstehungsursache der Taubheit in
Frage kommen. Wie durch eine Anzahl von hinrveichend be-
weisenden Fillen dargethan wird, kann sich doppelseitige Taubheit
auch in Folge und als Symptom des hochgradig gesteigerten
Schiidelinnendruckes entwickeln. Einige Fiille der Art betreffen
Tomoren der hinteren Schiidelgrube. Bei den anderen ist immer
ein sehr bedeutender Hydrocephalus internus, der sich bis auf den
vierten Ventrikel erstreckt, angegeben. In unserem Falle lehrte
der Sectionshefund, dass von einer nennenswerthen Steigerung des
Schiidelinnendruckes iiberhaupt nicht die Rede war, wie denn iiber-
haupt die gummisen Infiltrationen des Gehirns oft ohne alle nach-
weisharen Druckwirkungen verlaufen, so dass man geneigt sein
kimnte, sie eher zu den Erweichungen als zu den Tumoren zu
rechnen. Somit konnten nur die beiden Heerde in den Schliife-
lappen zur Erklirung der Taubheit herangezogen werden, und es
lag also wirklich eine centrale Taubheit in striktem Sinne vor.
Der anatomische Befund, der dieses Symptom verschuldete,
bedarf noch einer Interpretation. Es ist oben immer von beiden
Sechlifelappen gesprochen worden, wihrend doch anscheinend in
der rechten Hemisphire der Schlifelappen nur sehr wenig betheiligt
und dagegen hauptsiichlich das untere Scheitellippehen betroffen
war. In der That kam der Befund an der rechten Hemisphiire
einer grossen Zerstorung des Schlifelappens gleich, denn eine ge-



Fiz. 18. Rechte Hoemisphiire.

nanere Untersuchung ergab, dass sich der Heerd an der Grenze
gwischen dem unteren Scheitelliippehen und dem Sechlifelappen am
weitesten in die Tiefe erstreckte und den Stabkranz des Schliife-
lappens in seinen Bereich zog.  Ist aber der Stabkranz des Schliife-
lappens durchbrochen, so ist die Communication des Schliifelappens
mit der sinnlichen Welt aufgehoben, und fiir den Fall, dass der
Acusticus darin sein centrales Ausbreitungsgebiet findet, so kommt
dies einer Durchtrennung des Acusticus gleich.  Dass im linken
Schliifelappen  ehenfalls der Stabkranz durchbrochen war, ist er-
innerlich: aber hier lag zugleich eine nicht unbetriichtliche Zer-
storung der Rinde des Schlifelappens vor.

Unsere Kenntniss von den Functionen des Schlifelappens ist
bekanntlich ganz neuen Datums.  Zuoerst habe ich!) im Jahre 1874
cinige  Beobachtungen veriffentlicht?), aus denen hervorgeht, dass
Zerstirung gewisser Particen des linken Schlifelappens beim Menschen
von einer eigenthiimlichen Storung des Horvermigens gefolgt war,
darin bestehend, dass das Gehirte zwar wahrgenommen, aber nicht
verstanden wurde.  Es wwrde daraus der Schluss gezogen, dass
im  Schlifelappen  die  Erinnerungsbilder von  Gehirseindriicken
deponirt seien, und darans weiter geschlossen, dass der Acusticus
nach dem Schlifelappen gelangen miisse.  Diese Arbeit wurde der
Ausgangspunkt einer glinzenden Versuchsreihe, durch welche Munk

Y Von hier an hat Ilerr C. Wernicke allein das Wort.
%) Wernicke, der aphasische Symptomencomplex.  Breslan 1874,
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die centralen Ausbreitungsgebiete des Opticus und Acusticus niiher
kennen lehrte und speciell beziiglich des Gehirs meine Ansicht
bestitigte, indem Zerstorung eines Schlifelappens beim Hunde ge-
krenzte Taubheit zur Folge hatte. Merkwiirdigerweise fehlt es noch,
obwohl seitdem mehrere Jahre vergangen sind, an Bestitigungen
dieses Ergebnisses durch die klinische Beobachtung. Ein einziger
Fall von Hutin?!) liegt bis jetzt vor, in welchem eine bedeuntende
Herabsetzung des Gehirs auf dem gekreuzten Ohre nach einer
Erweichung des Schlifelappens, nnd ein Fall von Schiess-Gemuseus ?),
in welchem vollstindige Taubheit ebenfalls gekreuzt bei einem
Tumor des Schlifelappens constatirt wurde. Aber in diesen beiden
Fillen fehlt der Nachweis, dass die schallleitenden Organe sich
normal verhielten, und in dem einen von Schiess ist sogar aus-
driicklich angegeben, dass die Taubheit schon alten Datums war.
Erst ganz neuerdings hat Vetter %) eine Beobachtung von gekreuzter
Taubheit nach Lision der inneren Kapsel mitgetheilt, aber auch
hier mangelt die anatomische Untersuchung des Gehirorgans. HKs
kann daher fiir den Menschen noch nicht einmal als festgestellt
gelten, dass der Acusticus ausschliesslich gekreuzt in den grossen
Hemisphiiven vertreten ist. Auch unser Fall kann in dieser Be-
ziehung nichts beweisen. Aber das geht in Folge des Zusammen-
treffens ungewihnlich gliicklicher Umstiinde aus unserem Fall zur
Evidenz hervor, dass die Acustici nirgends anders als in die
Schlifelappen gelangen, denn doppelseitige Lision der zu diesem
Lappen gehirigen Faserleitungen hatte hier vollstindige Taubheit
bewirkt. Es kann demnach auch beim Menschen nunmehr mit
aller Sicherheit ansgesprochen werden, dass die Sechlifelappen die
centralen Stiitten des Gehirssinnes sind.

II. Nichstdem beansprucht die bei der Patientin beobachtete
Sprachstirung unser Interesse. Nicht die Sprachstirung, die sich
im Anschluss an den apoplectischen Anfall voriibergehend gleich-
zeitig mit rechtsseitiger Hemiplegie zeigte, denn diese, sowie die
Lihmungserscheinungen miissen als indirekte, von der Localitit
des Tumors unabhiingige Heerderscheinungen betrachtet werden.
Es gehirt zu dem Begriffe dieser indirekten und bald voriiber-

) De la température dans I'hémorrhagie cérébrale. Th. de Paris 1877,
abserv. 5.
*) Monatsbl. f. Augenheilk. April 1870.

) Disch, Arch. {. klin. Med. 32. Bd., 8. 4G9,
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cehienden rechtaseitigen Hemiplegie, dass auch die Sprache dabei
verloren geht, dass also die Kranken gar nicht oder nur noech
sewisse einfache Wirter sprechen kinnen. Dieser Zustand der
motorischen  Aphasie, wie man ihn am passendsten bezeichnet,
war anch bei unserer Kranken nur voribergehend vorhanden.
Gianz  verschieden davon ist die davernde Beeintriichtigung des
Ausdrucksvermigens, welche die Kranke bis zn ihrem Tode zu-
riickbehielt, und welche genau dem entspricht, was schon in
einer Reihe von Fillen nach Zerstorung der ersten linken Schliife-
windung beobachtet worden ist.  Diesen Puonkt haben wir schon
oben angedeutet, miissen ihn aber hier noch weiter ausfiihren.
Iis hat sich namlich seit meiner ersten Publication?) iiber diesen
Giegenstand als ganz constant herausgestellt, dass der oben erwiithnte
Verlust der Erinnerungsbilder der Gehirvseindriicke zugleich das
sprachvermigen beeintriichtigt: die Kranken, welche das gesprochene
Wort nicht verstehen, sprechen selbst anscheinend verwirrt, so dass
man sie oft und auch in unserem Falle fiir Geisteskranke gehalten
hat.  Sie zeigen aber durch ihr iibriges Verhalten, dass sie das
durchaus nicht sind, und durch eine genauere Analvse ihrer Art
zi sprechen lisst sich feststellen, worauf dieser Anschein der Ver-
wirrtheit berubt.  Den Kranken steht eine Fille von Wirtern zu
(ichote, aber sie wenden sehr oft falsche Worter statt der richtigen
an; sie haben das Unglick, sich immerwiihrend zu versprechen,
und dies geht soweit, dass ganze Sitze am unrichtizen Orte ange-
hracht werden und den Kranken im Eifer des Gespriiches entfahren,
withrend sie oft ganz andere Dinge meinen. Dieses Uebel tritt
nicht immer gleich stark hervor, sondern es kann den Kranken
auch begegnen, besonders im Affect, dass sie den richtigen Ausdruck
oliicklich treffen.  Im Ganzen jedoch herrscht das Versprechen vor,
und zusammengenommen mit dem Defect, den solche Kranken in
dem Verstindniss der Sprache zeigen, erkliivt sich daraus vollkommen
die Schwierigkeit, mit ihnen zu verkehren und der Eindruck der
Verwiretheit, den diese Kranken regelmiissig machen. Das constante
Zusammentreffen der beiden so  eben  analvsivten Erscheinungen
niithigt zu einer Hypothese, die schon in der ersten oben eitirten
Arvbeit aufgestellt worden ist.  Man muss sich vorstellen, dass dureh
idlen Besitz der Klangbilder der Sprache beim Sprechacte selbst eine

oot Wernicke L e,
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fortwiihrende unbewusste Correctur stattfindet, deren Fortfall sich
in solchen Fiillen stovend geltend macht. Dass ein solcher innerer
Zusammenhang zwischen acustischen Erinnerungsbildern und den
Sprachbewegungen besteht, zeigt anch unser Fall aufs eclatanteste.
Denn als Patientin zur Section gelangte, wussten wir nur von der
doppelseitigen Taubheit, der Befund am linken Schlifelappen aber
liess uns vermuthen, dass auch das Sprachvermigen in der oben
geschilderten Weise gestirt gewesen war, und richtiz bestitigten
die daranf hin angestellten Ermittelungen im vollem Masse unsere
Vermuthung. :

Wie unser Fall darthut, und eine schon recht ansehnliche
Zahl von anderer Seite veriffentlichter Beobachtungen ebenfalls
beweist, hat sich sowohl die beobachtete Thatsache als die darans
abgeleiteten principiellen Schliisse, die ich in meiner Veriffent-
lichung im Jahre 1874 dargelegt habe, vollinhaltlich bestitigt.
Es hat sich die Beobachtung bestitigt, dass die oben geschilderte
Form der Sprachstirung, die ich sensorische Aphasie genannt
habe, eine regelmiissige Folge der Zerstirung der ersten linken
Schlifewindung ist. Wir erblicken darin die nach der Entdeckung
Broca's wichtigste klinische Thatsache, welche zu den Fundamenten
der heut fast allgemein anerkannten klinischen Localisationslehre
geworden ist. Wir kinnen dies behaupten, weil mit unserer Beob-

- achtung zum ersten Mal der Nachweis gefiihrt wurde, dass Er-

innerungsbilder eines bestimmten Sinnesgebietes durch Verletzungen
einer bestimmten Gehirnlocalitit verloren gehen kinnen, weil wir
schon damals die prineipiell wichtigen Schliisse aus dieser That-
sache zogen und die Lehre von den localisirten Erinnerungsbildern,
wie sie jetzt fast vollstindig ausgefiibat vor uns liegt, schon damals
in ihren Hauptumrissen richtiz zeichneten. Wir wissen, dass wir
damit die Anregung zur experimentellen Behandlung der Frage
gegeben haben.

Bei Thatsachen von so grosser principieller Bedeutung kinnen
wir unser Kigenthumsrecht nicht antasten lassen. Im Jahre 1877
folgte auf meine Monographie iiber den aphasischen Symptomen-
complex das Buch von Kussmaul, in welchem er dieselbe Form der
Sprachstorung, die ich oben geschildert und sensorische Aphasie
genannt habe, nen beschreibt, ohne meine Anspriiche nur der Fi-
withnung werth zu halten. Neu beschreibt ist wohl deswegen nicht
zu viel gesagt, weil Kussmaul sie gleich neu getauft hat und als
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Worttaubheit in die Welt gehen liess, ohne seine Leser damit be-
kannt zu machen, dass sie schon vorher als sensorische Aphasie
existirt hatte.  Dieser wohl nicht ganz korrecte Vorgang hiitte der
Sache wenig Abbruch gethan, wenn der Name ebenso passend ge-
wesen  wire, wie der meinige. Wie aber oben dargelegt worden
i=t, hezeichnet die Worttaubheit nur den einen Theil des, wie wir
sesehen haben, unzerlegbaren Gesammtbildes: diese Kranken sind
ehen ausser worttaub immer anch zugleich aphasisch.  Des weitern
aber hat Kussmaul in ginzlicher Verkennung des prineipiellen
(tesichtspunktes verschwiegen, dass ich den geschilderten Defect auf
Grund zweier Sectionsbefunde localisirt und zwar auf die Zerstirung
der ersten linken Schlifewindung zuriickgefiihet hatte.  Da ihm
selbst keine Sectionsbefunde zur Verfiigung standen, so verzichtete
er auf jede Localisation, und dieser Umstand ist wohl zum grossen
Thetle Schuld daran, dass in seinem Buche die Localisation auf so
schwachen Fiissen steht. Der Antheil, den Kussmaul an der Auf-
hellung dieser Frage hat, beschriinkt sich auf den Namen Wort-
taubheit.  Ieh konnte mich deshalb in meinem Lehrbuch der Gehirn-
krankheiten ausschliesslich auf meine frithere Publication beziehen,
ohne etwas Wesentliches auszulassen.  Herr Kussmaul hitte Gele-
cenheit gehabt, seine Darstellung zu corrigiven.  Erst vor Kurzem
hat er es fiir nithig gehalten, sich dariiber anszusprechen, wie der
dritte Satz auf 8. 52 seines Buches nach seiner jetzigen Aunffassung
lanten miisste.  Da er alle andern gelten liisst, so sehe ich mich
endlich genithigt, meinerseits zur Richtigstellung derselben beizu-
tragen.
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Ueber hemiopische Pupillenreaetion.
wFortschritte der Medicin®. [, 1883, No. 2,

Unter normalen Verhiltnissen bewirkt der Lichteinfall in das
Auge eine energische Verengerung der Pupille, welche hei Be-
schattung wieder einer Erweiterung DPlatz macht. Diese Licht-
reaction der Pupillen geht normaler Weise der Lichtempfindung so
parallel und ist an dieselbe so sehr gebunden, dass man sie als
Maassstab fiir das Sehvermigen zu verwerthen pflegt, und man be-
obachtet in der That bei den verschiedensten Augenerkrankungen,
dass jede erhebliche Herabsetzung des Sehvermigens von einer
Herabsetzung und die Vernichtung des Sehvermigens von einer
Vernichtung dieses Reflexes begleitet ist.

Nun wissen wir von anderen Reflexerscheinungen, dass der
Reflexvorgang und die Empfindung nicht untrennbar aneinander
gekniiptte Vorginge sind, sondern dass sie unter Umstiinden unab-
hiingig von einander auftreten kénnen. Es ist beispielsweise zwar
das Normale, dass auf einen Stich in die Fusssohle sowohl die
Empfindung des Stiches als auch die Reflexbewegung, die in einem
Zuriickziehen des Fusses besteht, erfolgt.  Unter pathologischen
Verhiiltnissen aber wird zwar sehr oft beobachtet, dass einer Ab-
schwiichung oder Aufhebung der Empfindung auch die Abschwichung
oder Aufhebung des Reflexes folgt, nicht selten aber- kann man
auch beobachten, dass zwar die Empfindung erhalten ist, jedoch
die Reflexbewegung erloschen, oder dass umgekehrt die Empfindung
verloren gegangen, die Reflexbewegung aber erhalten geblieben ist.
Dies sind jedem Arzt gelinfige Dinge, und auch die Bedingungen,
von denen dieses verschiedene Verhalten abhingt, sind zun gut
bekannt, als dass hier niiher daranf eingegangen werden sollte. es
handelt sich bekanntlich immer um einen Reflexbogen, bestehend
aus einer sensiblen und einer motorischen Leitung und einem
zwischen beide eingeschalteten Centralorgane: dieser Reflexbogen
kann fungiren, wenn auch die Fortleitung der Empfindung nach

Wernicke, Zur Patholog, des Nervensystems, 14
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den Stitten des Bewusstseins durch irgend einen héher oben ge-
legenen Krankheitsprocess unterbrochen ist.

. Auge. r. Auge.

. Oculom. r. Oeulom.

l. Tract. opt. r. Tract. opt.

1. Oceip. Mark. __ ~ e — 1 Depip: Mk

TR !

Achnlich verhiilt es sich mit der Pupillenreaction in patho-
logischen  Fillen.  Auch hier wind zweierlei beobachtet, niimlich
erstens, dass die Lichtempfindung vollkommen erhalten, die reflecto-
rische Pupillenreaction dagegen abgeschwiicht oder ganz aufgehoben
ist: man  hat diesen Zustand als reflectorische  Pupillenstarre be-
zeichnet.  Mit diesem Falle werden wir uns hier nicht weiter zu
beschiiftisen  haben.  Dagegen miissen wir anf den zweiten  Fall
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etwas niither eingehen, welcher darin besteht, dass die Licht-
emptindung aufgehoben, die reflectorische Pupillenverengung aber
frotzdem gut erhalten geblieben ist. Beobachtungen der Art, welche
iibrigens dusserst selten sind, hat schon A. v. Grife gemacht und
richtig gedeutet. ks liegt auf der Hand, dass hier der Reflexbogen
zwischen der Retina und dem Irisaste des Oculomotorius intact ge-
bliechen sein musste, und die Lision war demnach in die Licht
empfindenden Centren selbst oberhalb des Reflexbogens zu verlegen.
So richtig diese Deutung A. v. Griife's war, so fehlte doch noch
jeder Sectionshefund, der sie bestitigte. Ein Fall, den ich vor
Kurzem beobachtete !), schien Gelegenheit zu geben, in dieser Hin-
sicht die Probe anf das Exempel zu machen. Bei einer Kranken,
die die unzweifelhaften Zeichen eines Hirntumors darbot, war totale
Blindheit eingetreten und bestand mehrere Monate bis zum Tode
fort bei normal erhaltener Reaction der Pupillen gegen Lichteinfall.
Hier musste sich das herausstellen, was A. v. Grife erwartet hatte,
nimlich die Intactheit des Reflexbogens und Zerstorung der
centralsten Stitten der Lichtempfindung. Die Section zeigte, dass
dieser Schluss nicht berechtigt war, und dass man einen wesentlichen
Theil der klinischen Untersuchung versiiumt hatte. nimlich den auf
hemiopische Pupillenreaction. )

Um das Wesen der hemiopischen Pupillenreaction zu verstehen,
werfen wir einen Blick auf das beifolgende Schema. Wir sehen
an demselben, dass jeder Nervus opticns ein zusammengesetztes
Organ ist und demgemiiss auch jede Retina in zwei seitliche
Hiilften zerfillt. Je die linken Hilften heider Retinae werden von
dem linken Tractus opticus versorgt, je die rechten Hilften von
dem dunkel gezeichneten rechten Tractus opticus. Bedingt ist dieses
Verhalten durch den anatomischen Bau des Chiasma nervorum
opticorum, in welchem bekanntlich keine vollstindige Krenzung,
sondern eine Semidecussation der Fasern stattfindet. Centralwiirts
hiingt jeder Tractus opticus mit einem reflexvermittelnden Centrum
in den Vierhiigeln zusammen. Diese durch helle Kreise angedeuteten
Centren sind mit einander durch Fasern verbunden, dervartig, dass
die. von ihnen entspringenden Oculomotorinsiiste fiir den Sphincter
Pupillae von jedem Tractus aus doppelseitig in Reflexaction ver-
setzt werden. Nach centraler Richtung hin stehen die Vierhiigel

g I'.Iiummmﬁihrlinhﬂ Mittheilung erfolgt in der Zeitschr. f. Elin, Med. (B

VI, H. 4,) .



DR —

in Verbindung mit einer Leitungsbahn, welche, wie die Richtung
des Pfeiles andeutet, zur Fortleitung der Lichtempfindung nach der
Hirnrinde, dem Orte des Bewusstseins, dient.  Bekanntlich ist es
der Occipitallappen jeder Hemisphire, in welchen diese Leitungs-
bahn, die mittelbare Fortsetzung des Tractus opticus, einstrahlt,
Aus dem Schema ist ersichtlich, dass der Reflexbogen, dessen
Integritiit fiir die Erhaltung der Pupillenreaction unumgiinglich ist,
nicht weiter hinaufreicht als bis zu den Vierhiigeln. Eine Lision,
welche die Fortsetzung des einen Tractus opticus centralwiirts von
den Vierhiigeln, etwa bei ed trifft, lisst diesen Reflexbogen und
somit die Pupillenveaction intact, withrend sie die dureh den Tractus
zi vermittelnde Lichtempfindung aufhebt, und im Falle anch die
dem rechten Tractus opticus zugehirvige Faserung an  derselben
Stelle durchbrochen ist, wie wir in unserem Falle angenommen
hatten, so erklirt sich die totale Amaurose bei intacter Pupillen-
reaction auf beiden Augen.

Eine hemiopische Pupillenreaction entsteht dann, wenn der
eine Tractus opticus quer durchtrennt oder leitungsunfithiz geworden
ist.  Sie kann nur in der Weise gepriift werden, dass man mittelst
eines Spiegels reflectivtes Licht bald auf die linken, bald auf die
rechten Hiilften der Retinae fallen lisst und dabei die Pupillen-
reaction beobachtet.  Ist ein Tractus opticus dorehtrennt, z B. der
linke in ab, so bleibt diec von ihm versorgte Hiilfte jeder Retina
bei der Beleuchiung nicht nur unempfindlich gegen Licht, sondern
es bleibt auch die reflectorische Pupillenverengerung aus, oder sie
ist wenigstens viel geringer als die auf Beleuchtung der von dem
anderen Tractus versorgten Netzhauthillften erfolgende.  (Dass die
Pupillenreaction nicht vollkommen ausbleibt, erklivt sich daraus,
dass die Augenmedien nicht vollkommen durchsichtig sind, daher
selbst lenchtend werden und diffundirtes  Licht auf die normal
fungivenden Netzhauthiilften gelangen lassen).

Aus dem Schema ist weiter ersichtlich, dass eine Hemiopie
auch resultiven kann, ohne dass der Tractus opticus lidirt ist
Nicht jede Hemiopie also zeigt das Symptom der hemiopischen
Pupillenreaction. sondern nur diejenigen, bekanntlich selteneren
Fille von Hemiopie, bei welehen der Tractus opticus selbst in seinem
Verlanfe bis zn den Vierhiigeln ladiet ist.  Aus dem Schema wind
forner ersichtlich, dass cine totale Amaurose unter Umstiinden nichts
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anderes ist, als der Ausdruck einer doppelseitigen Hemiopie. Sie
kann dann bedingt sein
Ir 1) durch doppelseitige Lision der centralen Endfaserung des
' Tractus opticus, d. h. der Faserung, die zu den Oecipitallappen
zieht, resp. der Oecipitallappen selbst. Bei diesem Sitz der
; Affection ist die Lichtreaction der Pupillen vollkommen
normal, man mag nun diffuses Tageslicht cinfallen lassen oder
ausschliesslich die linken oder die rechten Retinahiilften be-
lenchten ;

2) durch Lision der eben erwiilinten Gehimnstelle einerseits, des
Tractus opticus andererseits. Dann beobachtet man die merk-
wiirdige Combination von Amaurose mit hemiopischer Pupillen-
veaction. Sowohl die linken als die rechten Retinahilften
sind unempfindlich gegen die Belenchtung, der Pupillenreflex
erfolgt aber von denjenigen Retinahilften aus, welche von
dem unversehrten Tractus opticus versorgt werden;

3) durch eine Leitungsunterbrechung in beiden Tract. opticis.
Dabei sind die Pupillen gegen Lichteinfall iiberhaupt starr,
der Reflex lisst sich von keiner Partie der Retina auslisen.

In unserem Falle wurde die Untersuchung auf hemiopische
Pupillenreaction versiumt, indem der Gedankengang A. v. Grife's
festgehalten und nicht bedacht wurde, dass schon ein Tractus ge-
niigen kann, um eine prompte Lichtreaction auf beiden Augen zu
vermitteln, Die Moglichkeit, dass der andere Tractus lidirt sein
kinnte, wurde ausser Acht gelassen und deshalb nur bei diffusem
Tageslicht untersucht, statt den Lichteinfall auf die jeweiligen
Hiilften der Retinae zu beschrinken. Die Section ergab aber. dass
hier eine Combination von Erkrankung des Oceipitalmarkes einer-
seits, des Tractus andererseits vorlag, dass somit die sub 2) an-
gefiihrten Bedingungen fiir das Zvstandekommen der hemiopischen
Pupillenreaction gegeben waren. FErst das Sectionsresultat fiihrte
zu der Betrachtung, die im Vorstehenden angestellt wurde. Man
wird demnach kiinftighin jeden Fall von Amaurose, bei welchem
die Vermuthung gestattet ist, dass er aus einer Combination von
doppelseitiger Hemiopie besteht, auf hemiopische Pupillenreaction
zu untersuchen haben und wird dann im Stande sein zu unter-
scheiden; ob der Tractus opticus selbst daran betheiligt und auf
welcher Seite er lidirt ist. Oft wird es sich um eine ihnliche
Combination handeln, wie in unserem Falle, wo der betreffende
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Tractus durch ein quer dariiber weglaufendes stark angespanntes
(iefiss eingeschniirt war, ein Vorkommmniss, welches, wie L. Tiirck
cezeigt hat, bei Hirntumoren, die mit starkem Hydrocephalus intexnus
cinhergehen, nicht zu den Seltenheiten gehort.

Es muss zum Schlusse bemerkt werden, dass die hemiopische
Pupillenreaction nicht etwa bloss ein theoretisch combinirtes Symptom
ist, sondern dass schon mehrfache analoge Beobachtungen vorliegen.
Bisher war nur von der gewihnlich vorkommenden sogenannten
homonymen Hemiopie die Rede, welche sich anf je einen Tractus
opticus bezieht. Bekanntlich giebt es aber auch mediale Hemiopien,
d. h. solehe, bei welchen die medialen Hiilften beider HRetinae
functionsunfiihig und nur die lateralen normal functionivend sind.
Diese viel seltenere Form berubt auf einer Leitungsunterbrechung
der gekreuzten Fascikel beider Tractus optici, welche sehr leicht
in der Gegend des Chiasma zu Stande kommen kann, wie aus
dem Schema ersichtlich.  In einem Falle der Art konnte ich eine
erhebliche Abschwiichung der Pupillenveaction bei Beleuchtung der
entsprechenden Netzhauthilften im Vergleich zu den gesunden con-
stativen.  Aehnliche Beobachtungen sind von Wilbrand (Ueber
Hemianopsie, Berlin 1881) angefiihrt.  Sie beweisen zur Geniige,
dass dem Tractus opticus die Eigenschaft beiwohnt, dass bei Liisionen
desselben die Lichtempfindung und der Puopillenreflex einander
parallel  gehen.  Die  hemiopische Pupillenreaction st nur ein
specieller Fall dieses allgemeineren Satzes.
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Exner, Untersuchungen iibher die
Loecalisation der Funetionen in der Grosshirnrinde
des Menschen.

Wien, Braumiiller, 1881.
wFortschritte der Medicin®, 1., 1883, 5. 64.

Die Besprechung dieses schon vor Jahresfrist erschienenen
Buches rechtfertigt sich aus dem Umstande, dass den in ihnen
niedergelegten Resultaten von manchen Seiten eine besondere
Autoritiit beigelegt wird, was wieder wesentlich eine Folge davon
sein diirfte, dass ihnen bisher nicht von sachverstindiger Seite die
richtize Beleuchtung zu teil geworden ist. Ich habe in meinem
Lehrbuche an einer grossen Reihe von Beispielen dargethan, wie
mangelhaft die Kasuistik beschaffen ist, welche man dazu verwenden
kann, um gewisse Funktionen mit gewissen Oertlichkeiten des Gehirns
in gesetzmiissige Beziehungen zu bringen. Es bedarf dazu einer
Auswahl nach gaprz bestimmten Principien, die nicht willkiirlich
gewithlt, sondern aus der Natur der verschiedenen Krankheits-
processe, die die Lision bedingen, abgeleitet sein miissen. Eine
soleche Auswahl zu treffen, die frei von Willkiirlichkeit wire, ist
eine Aufgabe, die nur der erfahrene Gehirnpathologe mit einiger
Aussicht auf Erfolz wird unternehmen kénnen. Ich glanbe L c.
dargethan zu haben, dass Charcot daran gescheitert ist, und dass
es selbst der viel solideren Arbeit Nothnagels in seinem Buche
(Topische Diagnostik, Berlin 1879) nicht gelungen ist, die Klippe
zu umschiffen.

Nehmen wir an, es handle sich um die experimentelle Er-
forschung eines bestimmten Bezirkes der Gehirnobertliche, die von
vier verschiedenen Forschern zugleich in Angriff genommen wird.
Der eine legt Salzerystalle auf die betr. Stelle, der andere kauterisirt
sie mit dem Ferrum candens, der dritte schneidet sie mit scharfem
Sehnitt ans, der vierte spiilt sie aus vermittelst eines Wasserstrahls.
Wiire es berechtigt, die Ergebnisse so verschiedener Methoden gleich-
wertig zu behandeln? Noch viel verschiedenartiger aber gestaltet



B

sich die Wirkung der verschiedenen Krankheitsprocesse auf dasselbe
Gehirngebiet, und noch viel schwieriger ist es hier zu entscheiden,
wie weit sich die Wirkung erstreckte. Ein specielles Studium der
Wirkungsweise der verschiedenen Krankheitsprocesse ist daher die
Vorbedingung fiir die Verwerthung klinischer Fille, genan ebenso,
wie die Kenntniss der geiibten Methode von dem Physiologen ge-
fordert werden muss, der sich ihrer bedient.

Der Verf. ist dieser Forderung nicht nachgekommen, er hat
ceglanbt, die auch von ihm gefiihlte Ungleichwerthigkeit der Fiille
werde mehr als anfgewogen durch die Vorurtheilslosigkeit, die er
dem Stoffe  entgegenbrachte und bei anderen Autoren nicht in
cleichem Maasse vorgefunden hatte, und so entstand dieses Buch,
welches von der Arbeitskraft, der Ausdaner und Gewissenhaftigkeit
des Autors das glinzendste Zeugniss ablegt, aber leider an einem
principiellen Missverstindniss, einem Verkennen der Aufgabe laborirt.

Die beniitzten Fille sind sorgfiltiz in einer Sammlung registrirt
und die Oertlichkeit der dabei vorgefundenen Liisionen auf eine
Reihe von schematischen Abrissen der Gehirnoberfliche eingetragen.
Die =0 gewonnene Fixirung des beniitzten Materials ist dusserst
demonstrativ. und  darf jeder kiinfrigen Arbeit dhnlicher Tendenz
zum Vorbild dienen: dasselbe gilt von den tabellarischen Nachweisen
ither jedes der 367 quadratischen Felder, in welche der Verf. die
Oberfliche einer Hemisphaere eingetheilt hat.  Ueberhaupt kann
man sagen, dass K. in der statistischen Bearbeitung des einmal ge-
wiithlten Materials mit seltener Sicherheit und Gewandtheit verfahren
ist und die Resnltate darvans vollstindig unparteiisch und  frei von
aller Willkiir gezogen hat,  Aber betrachten wir das Material!

Reine Fiille sind finr E. alle diejenigen, bei denen die Rinde
allein, oder nur noch dicht angrenzende Schichten der Marksubstanz
hetroffen waren; auch dieses Criterium aber hat er vielfach, wie
er selbst zngesteht, nicht festhalten kénnen. KEs ist aber ganz un-
zureichend, und deshalb ist nach unserer Schitzung mindestens die
Hiilfte der 169 I%lle, die K. in seiner Sammlung vereinigt hat, fiir
den vorliegenden Zweck vollkommen unverwerthbar. Die Loyalitit,
mit welcher E. verfihrt, ist an sich des hichsten Lobes werth:
nirgends miikelt er an den Angaben eines Autors oder wagt, sie
in Zweifel zu ziehen. Aber hat er denn auch selbst erfahren,
welchen  verschiedenen Werth die bona fide gemachten Angaben
verschiedener Autoren in der Gehirnpathologie haben, wie selten
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einer anatomisch geniigend informirt ist, um einen nur einigermassen
geniigenden Sectionsbefund liefern zu kinnen, wie oft die Autoren
die Abwesenheit einer Stirung, z B. des Gehors oder der Hemi-
opie ete. bona fide angeben. ohne eine specielle Untersuchung da-
rauf gerichtet zu haben! Jede Statistik mit solechen Werthen ist
verlorene Miihe, und ihr Werth gewinnt nichts selbst durch die
sorgfiltigste und exacteste statistische Methode. Im Gegentheil, es
giebt unbefangene Gemiither genug, welche in dieser Sorgfalt der
Methode eine Garantie fiir den Werth des Unternehmens erblicken,
wie man wohl sonst den Werth einer naturwissenschaftlichen Arbeit
durch exacte naturwissenschaftliche Methode mit vollem Reeht ge-
wiihrleistet glaubt. Sie iibersehen, dass alle Rechenkunst an der
Zuverlissigkeit des verarbeiteten Materials nichts dndern kann.
Wie schwer sich der Mangel an Kritik bei der Auswahl der
klinischen Beobachtungen riicht, ist leicht am speciellen Falle zu
zeigen.  Wir nehmen als Beispiel das unter X. besprochene . Rinden-
feld des Gesichtssinnes®, fiir welchen Sinn sich die Dinge verhiilt-
nissmiissig  klar gestalten (Worte des Autors). Die verwertheten
Fille sind hier folgende: Ein Paralvtiker mit der von Fiirstner

~ beobachteten Sehstirung und Rindenldsionen in beiden Oeeipital-

lappen. Dieselbe Sehstirung hat Fiirstner aber auch bei Paralytikern
gefunden, deren Lision im Stirnlappen sass. Nach meinem Urtheil
sind Herdlisionen bei Paralytikern absolut unverwerthbar, weil stets
zugleich eine diffuse Rindenerkrankung vorliegt, ganz analog der
Meningitis, fiir welche E. denselben Gesichtspunkt geltend gemacht
hat. Der zweite Fall, von Petrina, ist ein Tumor der vorderen
Centralwindung rechterseits mit Sehstirungen namentlich links*
Falls hier Stauungspapille vorhanden war, ist dieser Fall gewiss
unbranchbar, in keinem Falle aber eignet er sich fiir die Lokalisa-
tion, da iiber die Art der Sehstérung nichts Niheres angegeben ist.
Der dritte Fall, von Charcot, hatte Gesichtshallucinationen, welche
von Zeit zu Zeit wiederkehrten: Erweichungsherd im Marklager
des rechten Occipitallappens. Im  vierten Falle, von Gowers, be-
standen hallucinatorische Sehstérungen eigenthiimlicher Art bei
einem Tumor der rechten Hemisphiire im Scheitel- und Hinterhaupts-
lappen. Verf. sucht hier angenscheinlich das Rindenfeld der Ge-
sichtshallucinationen nach einer Methode (.der positiven Fille* s.
spiter), von der er selbst aussagt, sie habe nur eine Berechtigung,
wenn sie in der Form verwendet wird, dass auf eine oder eine
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zusammengehirvige Serie von Tafeln alle Lisionen, welche mit dem
Svmptome, dessen Rindenfeld ermittelt werden soll, einhergingen,
verzeichnet werden.  Diese Bedingung trifft doch hier am wenig-
sten zu, da von den hundert oder mehr Fillen von Gesichtshallu-
cinationen mit positivem Befund nur diese beiden aufgefithrt werden.
Im fiinften Falle, von Lépine, hat .die Sehkraft gelitten*: zwei Er-
weichungsherde rechts, wovon der hedeutendere den unteren Scheitel-
lappen einnanmt und die hintere Centralwindung zum Theil zerstirt.
Endlich der letzte Fall, von Jastrowitz, hatte rechtsseitige  Hemiopie
zugleich mit rechtsseitiger Hemiplegie, verursacht durch einen Tumor
des linken Oceipitallappens.  Dieser letzte ist der einzige Fall, der
uns wegen der genau charakterisivten Art der Sehstirung verwerth-
bar scheint.  Der Verf. aber spricht sich getrost dahin ans: . Die
Methode der procentischen Berechnung, sowie die der positiven Fille
crgchen das  iibereinstimmende  Resultat, dass das Rindenfeld des
Auges im Oceipitallappen und der intensivste Theil desselben am
oberen Ende des Gvyrus oceipitalis prim. zu suchen ist.  Die Fiille,
aus denen dies erschlossen ist, sind zwar nicht zahlveich, doch sind
<ie in =0 guter Uebereinstimmung, dass das Resultat als gesichert
betrachtet werden kann.  In allen Fillen der Sammluong mit Aus-
nalime von einem ist die genannte Gegend Sitz der Lision.*

Die von E. verwendeten statistischen Methoden sind folgende:

1) Die der negativen Fiille. Sie besteht darin, dass man
sich, um das Rindenfeld eciner bestimmten Funetion zn ermitteln,
die Liisionen aller jener Fille, in welchen diese Funetion nicht ge-
stirt war, anf einer Hemisphaere vereinigt denkt.  Das Rindenfeld
dieser Function muss dann unbezeichnet bleiben.

2) Die Methode der proecentisechen Berechnung besteht
in der Ermittlang des Procentsatzes, welcher ausdriickt, wie oft eine
bestimmte Function bei einer bestimmten Lokalitit der Lision sich
restort zeigte, Absolute Rindenfelder sind dann solche, deren Ver-
letzung jedes Mal das betreffende Symptom hervorruft.  Dem gegen-
ither findet man, glanbt Exner, anch solehe Rindenfelder, welche.
wenn sie erkrankt sind, nieht in jedem Falle, aber hiufig das zu-
gehivige Symptom veranlassen, Diese nennt der Verfasser relative
vindenfelder. Je hiher hier der Procentsatz ist, welchen ein be-
stimmtes Rindenfeld fir eine bestimmte Funetionsstorung errveichte,
desto intensiver ist es, d. h desto niher kommt es dem Werthe
absoluter Rindenfelder.
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3) Die Methode der positiven Fiille hesteht darin, dass anf
jede Hemisphiire alle Liisionen eingezeichnet werden, welche mit
dem Symptome, dessen Rindenfeld ermittelt werden soll, einher-
gingen. Wo dann die Liisionen am dichtesten gehiinft sind, kann
man das Rindenfeld vermuthen. Es leuchtet ein, dass alle drei
Methoden, auf ein bestimmtes statistisches Material angewandt, iiber-
einstimmende Resultate geben miissen. Die Sicherheit des Resultates
wird aber dadurch nicht erhiéht, sie hiingt ausschliesslich von der
Beschaffenheit des statistischen Materials ab.

Auch die Unterscheidung von absoluten und relativen Rinden-
feldern hat nur eine Berechtigung in Bezug auf das vorliegende
statistische Material. es sind statistische Bezeichnungen: dariiber
hinaus dieselbe Unterscheidung zu machen und von absoluten und
relativen Rindenfeldern an sich zu sprechen, wiire nur unter der
Voraussetzung gestattet, dass das verarbeitete Material fehlerfrei
wiire. Der Verfasser jedoch ist weit davon entfernt, diese beiden
Begriffe etwa nur in diesem beschrinkten Sinne gelten zu lassen;
er spricht von relativen und absoluten Rindenfeldern iiherhaupt und
benutzt diese Unterscheidung, um eine Theorie des Innervations-
vorganges in der Rinde aufzustellen. Wir finden dieselbe anf den
Seiten 77—82 seines Werkes wiedergegeben, sie bezieht sich auns-
schliesslich auf die Leitung der Motilitit und regt eine Frage an,
die an sich von griosstem Interesse ist und wohl verdient, zur
Diskussion gestellt und an einem geeigneten Material von Fiillen
gepriift zu werden. Gehen die Leitungsdriihte, d. h. Stabkranz-
fasern, von allen Punkten der motorischen Regionen gleichmiissig
ab, oder nur von gewissen Stellen? Der Verfasser entscheidet sich
fiir die letztere Annahme und glaubt, dass nur die von ihm ge-
fundenen absoluten Rindenfelder des Armes, des Beines, des Ge-
sichts ete. Ausgangspunkte solcher Stabkranzfasern sind, wihrend
die sogenannten relativen Rindenfelder zu den absoluten nur in
einer Beziehung stehen, wie etwa das complicivte Getriebe in den
Riumen einer centralen Telegraphenstation zu dem bestimmten
Mechanismus, von dem die Driihte ausgehen. . Manche dieser Ar-
beiten werden auf die zuniichst beforderten Depeschen in niiherer,
manche in fernerer Beziehung stehen* Eine Storung des Depe-
schenwechsels kann durch ein beliebiges Versehen im vorbereiten-
den Dienste geschehen, ohne dass gerade der Apparat lidirt zu
sein braucht, von dem direct die Drithte ausgehen; ebenso ver-
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halten sich Lisionen der relativen Rindenfelder zu den- absoluten.
In eciner geordneten  Anstalt wiirde man nun  freilich erwarten,
dass eine Stirung in einem bestimmten Lokale des vorbereitenden
Dienstes immer dieselbe Storung des Getriehes zur Folee haben
wiirde, hier aber verhiilt es sich anders, hier wird in denselben
relativen Rindenfeldern bald diese, bald jene Funetion gestirt und
nur die eine etwas hiuliger, als die andere.  Exners Gleichniss
bezicht sich also anf eine Centraltelegraphenanstalt, in der die
allergrisste Unordnung  herrscht, und  wir branchen nicht davauf
aufmerksam  zu machen, dass dies  bei den  Einrichtpngen der
Natur nicht der Fall zu sein ptlegt; bei der zweifelhaften Natur
des benutzten Beobachtungsmaterials konnte freilich nichts Besseres
herauskommen.  Exner nimmt aunch keinen Anstoss daran, dass
ein und dasselbe Rindenfeld das eine Mal motorische Stérungen
im Bereiche des Armes. das andere Mal Storungen des Gesichts-
sinnes bewirken =oll: der obere Theil des Hinterhauptslappens ge-
hiivt niimlich nach ihm einmal zu den relativen Rindenfeldern der
oberen Extremitiit, das andere Mal zu den intensivsten Feldern des
Gesichtssinnes.  Von anderen Resultaten des Verfassers erwiihinen
wir, dass sowohl das absolute, als das relative Rindenfeld der Moti-
litit links aunsgedehnter ist, als rechts, dass dagegen die rechte
Hemisphiive fiir die Sensibilitit eine hihere Bedentung hat.  Auch
richtige Krgebnisse sind natiirlich nicht ausgeschlossen, wie z B.
das Zusammenfallen (im allzemeinen) der tactilen und motorischen
Rindenfelder und manches Andere, was wir dibergehen, da es auf
demselben, wie wir glauben, verfehlten Wege ermittelt ist.

Wir fassen unser Urtheil dahin zusammen, dass die Ergebnisse
von Exner nichts anderes sind, als der Ausdruck gewisser statistischer
Ermittelungen, dass das benutzte statistische Material aber dusserst
mangelhaft ist, mangelhafter, als in jeder anderen nns bekannten
klinischen Bearbeitung dieses Gegenstandes.  Wenn der Verfasser
deswegen, weil er dieses Material mit  grosser Sorgfalt und Un-
parvteilichkeit verarbeitet hat, den Anspruch erhebt, zu sichereren
Frgebnissen gelangt zn sein, wie die Kliniker vorher, so muss der-
selbe zuriickgewiesen werden,
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H. Unverricht, Experimentelle und klinische

Untersuchungen iiber die Epilepsie.
Habilitations-Schrift, Breslan 1883,
wFortschritte der Medicin®=. 1., 1853, 3. 380.

Die dominirende Stellung, welche unter den medicinischen
Wissenschaften die Physiologie vermiige ihrer exakten Untersuchungs-
methoden und der Maglichkeit, Ekiinstlich vereinfachte Versuchs-
bedingungen herzustellen, bisher gehabt hat und immer haben
wird, zeigt sich nirgends schlagender, als in der Lehre von der
Epilepsie.  Noch vor einem Jahrzehnt stand dieselbe vollstindig
unter dem Einfluss der Kussmaul-Tenner'schen Versuche, und man
glanbte allgemein auch von Seiten der Kliniker, dass die epileptischen
Anfille eines Menschen denselben Ursprung hiitten, niimlich eine
Aniimie des Gehirns, wie die Anfille, die es den genannten Autoren
gelungen war durch Verschluss der zum Kopf fithrenden Arterien-
stimme  experimentell hervorzurufen.  Wie ich schon in meinem
Lehrbuche nachgewiesen habe, war diese Uebertragung nichts
weniger als gerechtfertigt: weder war nachgewiesen, dass die bei
den Thieren erzeugten Anfille mit dem epileptischen Anfalle des
Menschen identisch waren — sie unterscheiden sich im Gegentheil
durch gewisse principielle Ziige —, noch war der dabei befolgte
Giedankengang ein richtiger, denn derselbe Effect kann oft auf den
verschiedensten Wegen erreicht werden, und es ist daher nicht ge-
stattet, aus den gleichen Wirkungen olime Weiteres auf eine Gleichheit
der Ursachen zu schliessen.  Aber diese Bedenken griffen erst
Platz, nachdem das physiologische Experiment wirklich eine andere
Entstehungsweise des epileptischen Anfalls kennen gelelnt hatte,
und nachdem auch eine bessere Kenntniss  der klinisch  zu
heobachtenden menschlichen Epilepsie durch die ausgezeichneten
Beobachtungen und die daran gekniipften scharfsinnigen Schluss-
folgerungen von H. Jackson ermiglicht worden war. Dieser letztere
Autor hatte zuerst den richtigen Gesichtspunkt, dass der Ablauf
des epileptischen Anfalls von einer bestimmten anatomischen An-
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ordnung der Nervencentra, deren Entladung” den Anfall ausmachte,
Zengniss gibe, denn er heobachtete, dass die verschiedenen Muskel-
vehiete withrend des Anfalls immer in einer hestimmten gesetz-
miissigen Aufeinanderfolge ergriffen wurden, und dass diese Auf-
cinanderfolge eine je nach dem zuerst befallenen Muskelgebiete
gesetzmiissig  verschiedene war:  dasjenige Centrum, in dem der
Anfall begann, musste als der anatomische Auscangspunkt des An-
falls gelten. s war damit zum ersten Male die Frage der Loeali-
sation der zu prisumirenden Centren von der des Vorganges, der
sich in ihnen abspielt, gehivig anseinandergehalten.

Fiir diese Betrachtungsweise kam es zundichst nicht darvanf
an, in welcher Abtheilung des Centralnervensystems diese Centren
eelegen waren, und so sind sie denn von H. Jackson thatsiichlich
zuerst (1865) in den Streifenhiigel und erst spiiter, als die Fritsch-
Hitzig'schen Versuche vorlagen, in die Hirnrinde verlegt worden.
s stellte sich namlich nunmehr heraus, dass die sogenannten
motorischen  Centren  der Hirnrinde ungefilhr  diejenige rviinmliche
Anordnung hatten, auf welche nach den klinischen Beobachtungen
Jackson’s zu schliessen gewesen war. Da ausserdem der Nachweis
eefitht war, dass von jedem dieser Centren aus ein epileptischer
Anfall experimentell ausgeltst werden konnte, da einzelne K-
fahrongen vorlagen, nach denen der Anfall in modificivter Form
auftrat, wenn gewisse Centren exstivpirt waren, und coupirt werden
konnte, wenn man die gereizte Rindenstelle abschnitt, so wird man
ez begreiflich finden, dass ich den Ausspruch wagen konnte, der
epileptische  Anfall beruhe in allen Fillen auf einer Funetions-
stivung der Hirnrinde.  Die Pathologie des Gehirns nothigte ohnehin
zu dieser Auffassung, da ohne sie eine einheitliche YVorstellung
von der semiotischen Bedeutung des epileptischen Anfalls nicht zu
gewinnen war.  Die experimentelle Begriindung jedoch war in der
That noch dusserst schwach und unzulianglich, und sie ist erst in
der vorliegenden Arbeit in einer allen Anspriichen geniigenden
Weise vecehen worden.

Der Verfasser setzte sich in erster Reile die Aufgabe, miglichst genan
das Fortschreiten der Kedimpfe von einzelnen Muskelgebieten aus, welehe durel
veighare Punkte i der Himrinde vertreten sind, zu verfolgen und die Reihen-
fulge derselben zu heobachten, und er erhielt das Resultat, dass der Ablauf der
heobachteten Krampfanfille mit einer Verbreitung der Ervregung iiber die Hirn-
rinde vollkommen harmonirt.
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Die Experimente sind an Hunden angestellt. Von den ermittelten That-
sachen verdient besondere Erwithnung der Befund zweier Stellen, von denen ans
gich isolirte Bewegungen beider Zungenhiilften erzielen lassen. Woeiter erhielt
Verfasser bei Reizung der Stellen fiir die Nacken- wnd Rumpf-Muskulatur in der
Mehrzahl der Fille Bewegungen nach der Seite, anf welcher gereizt wurde, uwd
mit Sicherheit konnte er nachweisen, dass die gleichnamige Seite Nervenfascrn
von der Hirnrinde erhiilt. Ausschliesslich von derselben Seite innervirt wind der
musenlus risorius. Nach der gegebenen Zeichnong (s. das Original) gelingt es
leicht, sich von dem Ablanf eines epileptischen Anfalls bei beliebigem Ausgangs-
punkte ein richtiges Bild zn machen, nur muss man dabei beriicksichtigen, dass
zwischengelegene Furchen die anscheinende Entfernung je zweier Centren in
Wirklichkeit betrichtlich vergrissern. Als Gesetz stellte sich heraus, dass immer
nur solehe Muskelgruppen hinter cinander in Kriimpfe verfallen, deven Centren
in der Hirorinde neben einander liegen. Nie wind man z. B. beobachten, dass
anf die Zuckungen des Ohres sofort Clonus einer Extremitit eintriite mit Ueber-
gehung des zwischen beiden liegenden orbicularis, und ebensowenig werden sich
an die Krimpfe der unteren Extremitit Schliessungskrimpfe des Unterkiefers
anreihen. Es kommt jedoch vor, dass die Erregung sich nach einer Richtung
schneller fortpflanzt, als nach der anderen. Was die Verbreitung der Kriimpfe
anf die andere Korperhiilfte anbetrifft — cin Punkt von besonderer Wichtighkeit,
da daritber auch die klinischen Erfahrungen schr unzureichend sind — so er-
gaben die Versuche das iiberraschende Resultat, dass der Krampf die andere
Kirperhiilfte immer in einer streng regelmissigen und ganz typischen Reihen-
folge heimsucht, gleichviel, welehes der Ausgangspunkt desselben auf der anderen
Seite gewesen ist.

Mag nun der Krampf auf der einen Seite von der unteren Extremitit
oder vom Orbicularis ansgegangen sein, mag er zuerst in einer Zungenhiilfte getobt
oder mit Bperrkrimpfen des Unterkiefers begonnen haben, immer befillt er zu-
erst siimmtliche Muskeln der einen Korperhiilfte und greift dann auf der anderen
Beite in anfsteigender Richtung wm sich, so dass zuerst die untere Extremitit
von Krimpfen befallen wird und jetzt die anderen Muskelgruppen in derselben
Reihenfolge sich anschliessen, in welcher sie bei primiver Beizung des Centrums
der unteren Extremitit von Zuckungen heimgesucht wiirden.

Erzeugt man also einen beide Korperhiilften ergreifenden Krampfaofall
durch Reizung des Centrums der hinteren Extremitit, so kann man zwei Mal
hinter einander dieselbe Reihenfolge der Kriimpfe beobachten, welche das eine
Mal die rechte und nach deren Ablauf die linke Kirperhiilfte heimsuchen.

Wiederholt man dieselbe Reizung bei demselben Thiere mehrere Male
hintereinander, so zeigen die spiteren Anfille meist eine viel grissere Intensitiit
und einen schnelleren Verlauf, eine Erfahirung, die sowohl mit den Ervfalhirungen
anderer Beobachter, als mit den Thatsachen der menschlichen Pathologic in
gutem Einklang steht. Bekanntlich kann sich daraus ein Status epilepticus ent-
wickeln. Die Beobachtung lehrt zwei Entstehungsweisen, eine oscillirende und
eine recidivirende Entstehungsform.

Die erstere geht aus einem Heriiber- und Hindiber-Wogen der Erregung
hervor, wobei der nene Krampf zuerst in dem zuletzt befallenen Muskelgebiote
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wiederkehrt und dann eine ricklinfize Bewegung durchmacht; die recidivirende
Form Dbesteht darin, dass auch der wvene Anfall von der primir gereizten
Muskelgrappe ausgeht.  Gewisse Anomalien kinnen sowohl in dem einzeloen
Anfalle, als auch in dem auwsgebrochenen epileptischen Zustande dadurch zu
Stande  kommen, dass nicht alle Muskelgrappen sich gleich intensiv an den
Kriimpfen betheiligen, ja, dass in einzelnen unter Umstinden gar keine
Krimpfe zur Beobachtung kommen, Dies liegt wohl an einer schon vorher
vorhandenen Verschiedenheit der Ervegbarkeit, vielleicht durch den Einfluss des
angewandten Navcoticums, und in einzelnen dieser Fille konnte man anch bei
clectrischer Reizung der betreffenden Rindenpunkte cine schlechte Erregbavkeit
nachweisen.  Im status epilepticns  steigt die Korpertemperatur rasch an, in
cinem Falle betrug das 5 Grad Cels. innerhalb einer Stunde. Gewdholich ist
das Verhalten beider Pupillen und beider Augen associiet, durch wiederholte
Kiiimpfe kann aber ihire Association soweit gelist werden, dass beispielsweise
bei Krampf der vechten Kiorperhiilfte nur der rechte, beim Krampf der linken
Seite pur der  linke  Augapfel die bekannten nystagmumsartigen  Seitwiirts-
bewegungen macht.  Fiir die Hypothese Kussmaul's und Nothnagel's ist die
Thatsache von Interesse, dass withrend des epileptischen Zustandes das Gehimn
seine  blassrothe Farbe kaum  verindert, vor allen Dingen keine Spur won
Apiimie  geigt.  Kinstlich  hervorgerufene Aniimie hat auf den Verlanf der
Kviimpfe keinen Einfluss,  Auch wiihrend der Apnoe davern die Keimpfe fort,
ja sie kann sogar dem Einfluss haben, dass die krampffreien Intervalle wihrend
des status epilepticus auch noch verschwinden, Mit Sicherheit gelingt es da-
sewren mit Hilfe von Aether-Einathmung das wildeste Muskelspiel zum Stillstand
zu bringen, fast ebenso giinstiz wirkte das Chloral. Durch Atropin wird die
Ervegharkeit der motorischen Centren cher gesteigert, als herabgesetzt.

Sehon oben wurde erwiilint, dass Modificationen eines epileptischen Anfalles
durch Rinden-Exstivpationen bisher nur ganz vereinzelt beobachtet wurden, so
dass dicse Frage durchaus einer ernenten Priifung bedurfte. Durch seine Ver-
suche kommt der Verfasser mit aller Schiicfe zu dem Satze, dass die Unver-
sehrtheit der motorischen Rindenregionen zum Zustandekommen eines completen
Krampfanfalles unbedingtes Evforderniss ist.  Der Verfasser erkannte, dass seine
Vorginger nur durch accidentelle Mitbewegungen irvegefithrt worden.,  Sieht
man von diesen ab, so ist der Erfolg der Rinden-Exstirpation immer ein voll-
stiindiges Erlischen der Muskelkviimpfe in den davon versorgten Muskelgebieten.

So kann man belichige Muskelgruppen aus dem Krampfbilde ausschalten
und localisivte Kxiimpfe und Krampfzustinde erzeugen. Man kann beim halb-
acitigen Status epilepticus die  Kieferbewegungen vernichten, man kann die
Orbiculariskriimpte in Wegfall bringen, und man kaun einen Krampf erzeugen,
an welehem sich die Extremitiiten nicht betheiligen.

Ueber die anatomischen Wege, welche zar Fortpflanzung der Erregung
von einer Rindenstelle zur anderen und von einer Hemisphiive zur anderen
dienen. geben die Yersuche des Verfassers noch keinen Aufschluss,  Um-
sehneidungen  cinzelner Centren, Durchtrennung des Balkens, zeigten keinen
wesentlichen Einfluss, so dass diese Frage noch vollstindig offen ist.
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Marcacei, Etude eritique
expérimentale sur les centres moteurs corticaux.

Arch. de biol. t. 1L, 8. 81—100, II.
wFortschritte der Medicin“. [., 1883, 8. 28

In Frankreich gelten noch allgemein die Anschauungen
Ferriers iiber die Lokalisation, wesentlich wohl in Folge der Autoritiit,
welche ihnen Charcot durch seine Zustimmung verliehen hat.  Die-
selben weichen in wesentlichen Punkten von der Lokalisation ab,
welche die neuesten deutschen Arbeiten kennen gelehrt haben, so
namentlich auch hinsichtlich der sogenannten motorischen Centren,
welche allein M. zum Gegenstand seiner Studien gemacht hat. Er
betrachtet hintereinander das motorische Centrum des Armes, des
Gesichtes, des Beines, das angeblich gemeinschaftliche beider Ex-
tremititen und die latente Zone und findet wesentlich zwei That-
sachen, niimlich 1) dass die von Ferrier fiir jedes dieser Centren
gegebene Lokalisation durch klinische Fiille durchaus nicht gestiitzt
wird, und 2) dass die klinischen Beobachtungen untereinander so
dissentiren, dass es bis jetzt unmoglich sei, die einzelnen Centren
klinisch an bestimmte Stellen der Hirnrinde zu lokalisiven. In der
Darlegung dieser Resultate verfihrt er dusserst anschaulich, da die
einander widersprechenden Lisionen auf beigegebene Schemata der
Gehirnoberfliche aufgetragen sind. Nur das stellt sich wieder priignant
heraus, dass die meisten dieser Lisionen die Gegend der Central-
windungen und ilire niichste Nachbarschaft betreffen. Von der soge-
nannten latenten Zone weist der Verfasser nach, dass sie ebenfalls
Ausgangspunkt von Hemiplegieen werden kann, wie ich es in meinem
Lehrbuche ebenfalls gethan habe.

Auch den beiden anderen Schlussfolgerungen des Verfassers
kann ich bereitwillig beistimmen. Was den ersten Punkt betrifft,
80 ist der seiner Zeit sehr verdienstliche Lokalisationsversuch Fer-
riers durch die Arbeiten Munks lingst iiberholt. Mit den letzteren
stimmt auch die klinische Lokalisation, wenn sie nach verniinftigen
Principien gehandhabt wird, im allgemeinen gut iiberein.

Wernieke, Zur Patholog. des Nervensystoms, 15
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Die zweite Folgerung des Verfassers ist ein richtiger Ausdruck
der nackten Thatsachen. Der anscheinende Widerspruch zwischen
denselben hat seinen Grund zum Theil in der Vernachliissigung des
anatomischen Zusammenhanges der Theile; so liegt z. B. das Centrum
des Beines mehr oben und medialwiirts, das des Armes mehr aussen
und unten; die Folge davon ist, dass die Stabkranzfasern fiir das
Bein unter dem Centrum fiir den Arm vorbei passiren miissen, und
dass in Folge dessen eine Zerstirung des Armceentrums zweierlei
Folgen haben kann: ist sie oberflichlich, so betrifft sie nur den
Arm, greift sie geniigend in die Tiefe, so betheiligt sie zugleich
auch das Bein. Derartige naheliegende Erwiigungen und Riicksichten
auf die anatomische Anordnung sind bisher meist vernachliissigt
worden.  Der andere Grund zu Widerspriichen zwischen den Lokali-
sationsversuchen verschiedener klinischer Beobachter liegt darin, dass
ein grosser Theil der Folgerungen, welche die Autoren an ihre
Beobachtungen kniipfen, nicht berechtigt ist. Wie ich an dem
citirten Orte ausfithrlich dargelest habe, liegt der Maassstab fiir die
Verwertbarkeit eines Falles quoad localisationem in einer Reihe von
anderen Erscheinungen, die an sich mit der Oertlichkeit der Lision
nichts zu thun haben. Es giebt indirecte Hemiplegien und Herd-
erscheinungen iiberhaupt, welche von jedem beliebigen Punkte einer
Hemisphaere ausgehen kinnen. So  erkliivt sich die Thatsache,
welche den Verfasser so befremdet, dass eine kleine Lision der
linken Hemisphaere Aphasie und Hemiplegie zu gleicher Zeit machen
kann, und so evkliren sich auch die von dem Verfasser selbst an-
gefiithrten Hemiplegien, die von der sogenannten latenten Zone aus-
ceraneen sind,  Hoffentlich wird der Verfasser, dessen riicksichts-
lose Kritik allen Beifall vewdient. aus einem Gegner noch ein
Freund der Lokalisationslehre.

T
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Die Sensibilitit bei Liisionen der sogenannten
motorischen Zone,
wFortschritte der Medicin®. 1., 1883, 8. 150.

In Nr. 2 des Progr. méd. wird eine Discussion mitzetheilt,
welche iiber diesen Gegenstand in der SociGté anatomique stattee-
funden hat. Hr. Ballet demonstrirte einen Fall von cireumsecripter
Meningitis tuberculosa, die genan anf das Paracentrallippchen be-
schriinkt war. Die Kranke hatte 6 Wochen lang eine auf das Bein
beschriinkte Monoplegie gehabt und angeblich keine Sensibilitiits-
stivung dargeboten. Hr. Charcot berichtete einen ganz iihnlichen
Fall von eircumscripter rother Erweichung derselben Stelle ebenfalls
ohne Sensibilititsstirung. Auf diesen Punkt insistiert Hr. Charcot
besonders und sagt wirtlich: _Es ist moglich, dass Sensibilitits-
stirungen bei den Lisionen der motorischen Zone bestehen, aber
sie sind nicht constant, und es bleibt noch festzustellen, unter welchen
Bedingungen sie auftreten. In dieser Hinsicht macht er dem Ref.
den Vorwurf, die menschliche Pathologie den Gesetzen, die nach
Experimenten an Affen formulirt seien, unterzuordnen,

Die Feststellung der Sensibilititsverhiiltnisse bei Rindenlisionen
erfordert eine eigens darauf gerichtete Untersuchung, deren Technik
Ref. in seinem Lehrbuche Bd. I, S. 325327 auseinandergesetzt
hat. Kennt man und iibt man dieselbe, so stellt sich in der grossen
Majoritit der Fille heraus, dass die Lisionen der motorischen Zone
(beim Menschen, nicht beim Affen!) von vornherein mit Sensibili-
tiitsstorungen einhergehen; nur ausnahmsweise ist eine Sensibilitiits-
stirung nicht nachweishar, wahrscheinlich dann, wenn nicht die
Rinde, sondern motorische Theile des Stabkranzes betroffen sind.
Es verhiilt sich also genau umgekehrt, wie Hr. Charcot angiebt,
und zwar gerade dann, wenn man ausschliesslich auf die mensch-
liche Pathologie recwrrirt. Es wiire sehr zu wiinschen, dass ein =0
hervorragender Forscher sich den Ergebnissen sorgfiiltiger und ein-
gehender Untersuchung, die am Menschen angestellt ist, nicht

15*
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dauernd verschliessen mochte. Vielleicht ist es von giinstiger Vor-
bedentung, dass Hr. Charcot jetzt Sensibilititsstorungen bei Liisionen
der motorischen Zone wenigstens fiir moglich hilt, wihrend er sie
frither fiir unmoglich hielt. 49)

Bis vor Kurzem hat Hr. Charcot auch das Vorkommen einer
Hemiopie bei Liision einer Hemisphire geleugnet und an Stelle
deren eine Amblyopie croisée proklamirt. Die Beweiskraft der bei-
den einzigen dafiir anzufiihrender Sektionsbefunde hat Ref. in seinem
Lehrbuche Bd. II, 8. 78 und 201 in Frage gestellt; wie denkt Hr.
Charcot jetzt iiber diesen Punkt?
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Charcot et A, Pitres, Etude critique
et elinique de la doetrine des loealisations motrices
dans I'écoree des hémisphéres eérébraux de
I'homme.

Revue de medecine,. No. b, 6, 8, 1883,
oFortschritte der Medicin®, 1., 1883, 8. 428, 523, 750.
I

In der vorliegenden Arbeit soll die Analyvse von nahezu 200
Fillen von Rindenlisionen beim Menschen, welche im Laufe der
letzten 4 Jahre verdffentlicht worden sind, gegeben werden. Bei
einem so grossen Material kinnen wir den Ergebnissen mit um so
grisserer Erwartung entgegensehen, als auch eine kritische Be-
sprechung der angeblich widersprechenden Fiille in Aussicht ge-
stellt wird.

Im Ganzen soll die Btudie in 4 Kapitel zerfallen, von denen nur das
erste hier vorliegt und diejenigen Beobachtungen von destructiven Rindenlisionen
enthiilt, die ausserhalb der sogenannten motorischen Zone gelegen und nicht von
motorischen Storungen begleitet waren.  Es sind 44 Fille, welche auszugsweise
mitgetheilt werden, wobei der Sitz der Zerstorungen grossenteils durch beige-
gebene  Zeichnungen veranschaulicht wird. Das Ergebniss der Analyse ist in
folgenden Sitzen ausgesprochen: Es giebt Gehirnregionen, deren Zerstirung von
keiner dauernden Stirung der willkiirlichen Bewegungen gefolgt ist. Die isolirten
Lasionen der Prifrontallappen (d. h. der Stirnlappen mit Ausschluss der vorderen
Centralwindung), der Scheitellappen, der Schlifelappen oder der Oceipitallappen
geben an und fiir sich zu keiner dawernden motorischen Lithmung Anlass.
Diejenigen Hirnwindungen, deren Unversehrtheit fiir die Vollziehung der will-
kiirlichen Bewegungen nothwendig ist, sind beim Menschen die vordere und
hintere Centralwindung und das Paracentrallippchen. Eine Rindenlision sei noch
so ausgedehnt, wenn sie nicht direkt oder durch einen auf die Nachharschaft
geiibten Druck oder Reiz die Centralwindungen in ihren Bereich zieht, so ruft
sie keine Bewegungsstirungen hervor.

Zu diesen Biitzen ist noch zu bemerken, dass zu den Bewegungsstirungen,
von denen hier die Rede ist, die motorische Aphasie nicht mitgerechnet wird.
Im Bpeciellen ist hervorgehoben, dass auch die Ansatzstiicke der drei Stim-
windungen an die vordere Centralwindung (gewohnlich als ,Fuss® der Stirn-
windungen bezeichnet) nicht zur motorischen HRegion gehiren, zu welcher An-
sicht schon Nothnagel gekommen war.
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Ferner finden die Verfasser die Angabe Exner's nicht bestitigt, wonach
dic motorische Zone der linken Hemisphiire ausgedehnter sein soll, als die
der rechten, sie finden vielmehr, dass die beiden Hemisphiiren in dieser Be-
zichung als symmetrisch betrachtet werden miissen. Nach Ansicht der Ver-
fasser gehiren auch die Inselwindungen zu der hinsichtlich der Motilitit latenten
Zone, jedoch sprechen sie sich hieriiber mit ciner gewisgen Reserve aus.

Die Absicht der Verfasser gehit dahin, wie sie in einigen ein-
leitenden Worten auseinandersetzen, durch die Masse der Beobach-
tungen auch diejenigen Aerzte zu bekehren, welche bisher noch
zigerten, fiir die Lelre der Localisation Partei zu nelimen, weil
sic die dafiiv sprechenden Thatsachen fiir nicht zahlreich genug
hielten.  Dieses Ziel diirfte wohl erreicht worden sein. Beziiglich
aller weitergehenden Folgerungen machen wir schon jetzt darauf
anfmerksam, dass wir einen andern Standpunkt als die Verfasser
einnehmen, indem wir den Hauptwerth auf die Qualitit des einzelnen
Falles legen: deshalb scheint uns auch die von den Verfassern
gehandhabte Methode nicht geeignet, die genaueren Grenzen der
motorischen Zone festzustellen, so  demonstrativ. und geeignet sie
sein mag, dem Princip der Localisation Anhiinger zuzofithren.

1.

Die vorliegende Mittheilung ist die Fortsetzung der in No. 13
hesprochenen Arvbeit und enthillt das 2. Kapitel. in welchem die-
jenigen  Fille von  zerstirenden  Rindenliisionen  zusammengestellt
und analysirt werden, die ihren Sitz in der motorischen Zone hatten
und von bleibenden Lihmungserscheinungen gefolgt waren. Wie
schon frither angedeutet, eignet sich die Methode der Verff nicht
dazu, genaue Grenzen fiir die verschiedenen Regionen festzustellen,
da die einzelnen Fille einen sehr verschiedenen Werth besitzen und
dennoch von den Verff. als gleichwerthig behandelt werden. Ich
habe in meinem Lehrbuche gezeigt, dass man in der Schwere des
Insultes fiir die meisten acut einsetzenden Fille verlissliche Anhalts-
punkte besitzt, nach denen man die Verwerthbarkeit eines Falles
quoad localisationem beurtheilen kann. Je geringer der Insult ist
desto freier ist ein Fall von solchen Heerdsymptomen, die nicht
von der verletzten Partie selbst ausgehen und nur Nebenwirkungen
henachbarter, bei der acuten Entstehung des Heerdes tranmatisch
apschidigter Hirnprovinzen darstellen.  Die Verff. bequemen sich
nicht dazu, die Anwendung von diesem Principe zu machen, und
ein erheblicher Bruchtheil der mitgetheilten Fiille lisst immer noch
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genauere Angaben iiber die Art des Insults vermissen. Dabei er-
kennen die Verff. ausdriicklich an, dass die durch eine Zerstinung
gesetzten Heerdsymptome grisser sein kinnen, als es der Aus-
dehnung des Heerdes entspricht, und beniitzen diesen Umstand zur
Erklirung gewisser nicht ganz iibereinstimmender Fiille. So ist es
erkliivhar, dass gleich der erste Satz des vorliegenden Kapitels eine
etwas weitere Grenzbestimmung der motorischen Zone enthilt, als
sic in dem vorangegangenen ersten Kapitel gegeben war. Dort
wurde ausdriicklich der Fuss der Stimwindungen, d. h. das dicht
an die Centralwindungen angrenzende Stiick derselben, von der
motorischen Zone ausgeschlossen: hier wird die motorische Zone
dahin bestimmt, dass sie die beiden Centralwindungen und die
dicht angrenzenden Theile in sich begreife.

Dieselbe Schwiiche der Beweisfithrung macht sich in fast jedem
Abschnitt des vorliegenden zweiten Kapitels bemerklich. So enthiilt
der erste Paragraph desselben diejenigen Liisionen der motorischen
Zone, die eine totale Hemiplegie bedingt hatten, und in der Mehr-
zahl der Fille ist die Zerstorung bei Weitem nicht ansgedehnt genug,
um diesen Effect zu erkliiren. Ks muss aber auch dahin gestellt
bleiben, ob die Lihmung dabei eine daunernde war, denn die dahin
lautende Angabe der VIf enthilt eine grosse Ungenauigkeit, wie
ich sogleich beweisen werde. Es werden 11 Beobachtungen auf-
gefithrt, davon fehlt bei wweien jede Angabe iiber die Lebensdauer,
von den iibrigen betrug sie nur in einem Falle 2 Monate, in einem
anderen 14 Tage und in allen iibrigen Fillen nur wenige Tage bis
zu 8 Tagen. Solche Fille kinnen doch unmiglich als Beweismaterial
fiir die Lokalisation solcher Heerde, die cine dauernde Hemiplegie
bewirken, wirklich gelten. Es folgen 3 Fille von je 4tigizer Dauer,
in denen kein Erweichungsheerd gefunden wurde, wohl aber eine
Verstopfung der betreffenden Zweige der Art. foss. Sylvii. Davon
gehiirt der eine Fall eizentlich nicht hierher, da er nur eine Mono-
plegia brachialis betrifft. Dieser Fall ist iibrigens ein Beispiel der
von mir aufgestellten Kategorie der passageren Léhmungen. Den
Schluss dieses Paragraphen machen 3 Beobachtungen von Hemi-
plegie, die als Monoplegie einzelner Gebiete begonnen hatte und erst
allmiihlich vollstindig geworden war.

Im zweiten Paragraphen werden die associirten Monoplegien
abgehandelt und zwei Gruppirungen unterschieden: Es sind ent-
weder nur die Extremitiiten gelihmt, oder der Arm zusammen mit



dem Gebiete des Facialis und der Zunge.  Die associivten Lihmungen
der Gliedmassen ergeben sich dann, wenn die obere zugleich mediale
Hiilfte der motorischen Zone zerstiet ist, die combinirte Lihmung
des Armes und des Facialis dagegen dann, wenn die untere zugleich
laterale Hilfte ergriffen ist. Eine etwas unbestimmtere Fassung,
etwa die Unterscheidung eines oberen und unteren Gebietes statt
der Hilften, wire hier zutreffender gewesen. Die beigebrachten
Beobachtungen sind gute Bestitigungen dieses Satzes.  Nur ist eine
Umbkehrang desselben nicht gestattet, zum  mindesten ist es nicht
richtig, wenn die VIt behaupten, eine Lihmung der Gliedmassen
mit IFreibleiben des Gesichtes in Folge einer Gehirnliision gestatte
den fast sicheren Sehluss, dass die Lision den vorhin bezeichneten
Sitz habe.  Diese Form der associirten Lihmung kann vielmehr
anch die Folge eines Heerdes in der inneren Kapsel sein. %)

Der dritte Paragraph enthiilt die in neuerer Zeit veriffent-
lichten Fille von Monoplegie in drei Abschnitten, von denen der
pine die Monoplegia facialis resp. facio-lingualis, der zweite die
Monoplegia brachialis, der dritte die Monoplegia eruralis behandelt.
Daran schliesst sich ein Excurs iiber die Bedeutung der Exner-
schen Untersuchungen, wobei die Verff. zu demselben Ergebniss
golangen, zu welchem ich in No. 2 dieser Zeitschrift gekommen
war!), dass nimlich diesen Untersuchungen jede Beweiskraft abgeht
trotz des Scheines der Exactheit, der ihnen durch die angewandte
eraphische Methode verliehen wird.  Es ist im allgemeinen Interesse
schr erfrealich, dass hieriiber ein Ausspruch von der Autoritit, die
dem Urtheile Charcot’s zukommt, vorliegt, da man immer wieder
in den beziiglichen Arbeiten den Untersuchungen Exner's als
Beweismaterial begegnet. Weniger kann ich den VI hinsichtlich
eines zweiten Punktes beistimmen, den sie allerdings nur kurz
berithren: sie lengnen noch immer die wesentliche Bedeutung der
Sensibilititsstirungen bei den Lisionen der motorischen Zone und
erkliiven den Zusammenhang derselben mit diesen Lisionen fiir
inconstant nund nicht nothwendig. Wenn die Verft. nicht absichtlich
vermieden, auf diesen Punkt niher einzugehen, wiirden sie freilich
zut gang anderen Resultaten gelangen.  Eine befriedigende Antwort
auf meine Anfrage in No. 5 dieser Zeitschrift?) ist noch immer
nicht erfolgt. 51)

N verpl. 8. 215 i1

%) vergl. 5. 228 ff.
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Der vierte Paragraph beschiiftigt sich mit den Contracturen
der gelilmten Glieder und den secundiren Degenerationen des
Riickenmarkes, welche sich nach Zerstorungen innerhalb der
motorischen Zone entwickeln. Wie dies in fritheren Publikationen
Charcot’s der Fall ist, stellen sich die Vi auch hier auf den Stand-
punkt, dass die starre Contractur ein nie fehlendes Symptom der
secundiren absteigenden Degeneration der Pyramidenbahnen sei.
Fiir vollkommen erwiesen kann ich diesen Standpunkt nicht halten,
da das Fehlen der Contractur bei manchen Hemiplegien von sehr
altem Bestande dagegen spricht. Finige Beobachtungen der Art
finde ich zum Beispiel in einer von Pitres herrithrenden Ver-
iffentlichung mitgetheilt, welche sich mit dem Kraftverlust der nicht
gelihmten Glieder bei Hemiplegischen beschiiftigt. (cf. No. 14 dieser
Zeitschrift.)!) Dagegen halte ich es ebenfalls fiir erwiesen, dass die
secundiire Degeneration die ganz gesetzmiissige Folge zerstirender
Liisionen in der motorischen Zone ist und auch darin schliesse ich
mich dem Urtheile der Vit vollkommen an, dass die anscheinend
dagegen sprechenden Beobachtungen Binswanger’s nicht geniigend
zuverlissig sind, um diese Gesetzmiissigkeit in Frage zu stellen.

I11.

Das dritte Kapitel behandelt die Bezichungen zwischen par-
tieller Epilepsie und Rindenlisionen. Fs sind darin 25 einschligige
Beboachtungen auszugsweise mitgetheilt, anf eine Reihe anderer ist
ausserdem verwiesen. Hinsichtlich der Reihenfolge in der Ver-
hreitungsweise der Krimpfe und anderver Fragen, welche durch die
neueren experimentellen Arbeiten auf diesem Gebiete angeregt
werden, erhilt man keine neuen Aufschliisse: das Haunptergebniss
hetrifft vielmehr die perstnliche Stellung, welche die Verfasser in
der Localisationsfrage einnehmen. Die Tendenz der Verfasser in
fritheren Arbeiten ging immer dahin, nachznweisen, dass die partiellen
Kriimpfe in Fillen sogen. Rindenepilepsie genau dieselbe Lokalisation
hiitten, wie die betreffenden Monoplegien, und sie machten diesen
Standpunkt nicht nur hinsichtlich der wverschiedenen Theilgebiete
der motorischen Zone geltend, sondern stellten sogar auf das Be-
stimmteste in Abrede, dass anders, nicht innerhalh der motorischen
Zone gelegene Lisionen iiberhaupt im Stande wiiren, diese Krimpfe

'} Fortschr. d. Med. I, 1883.
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hervorzurafen. Diese Ansichten standen, wie wir bei jeder Gelegen-
heit hervorgehoben haben, mit den Thatsachen in offenbarem Wider-
spruch.  Dagegen kinnen wir uns mit dem Ergebniss der vor-
liegenden Arbeit vollstindig einverstanden erkldrven; es gipfelt in
dem Satze, dass die zu Grunde liegenden Herderkrankungen zwar
spwohnlich in der motorischen Rindenzone sitzen, dass sie aber
auch ansserhalb derselben in grisserer oder geringerer Entfernung
von ihren dussersten Grenzen gelegen sein kiinnen.  In diagnostischer
Bezichung  legen daber die Verfasser den Hauptwerth aunf die
danernden Lihmungen, die sich gewdhnlich in der Zwischenzeit der
Anfille entwickeln. Derselben Vorsicht befleissigen sich die Ver-
fasser in der Verwerthung des zuerst befallenen Muskelgebietes;
beginnt der Krampf in den Extremititen, so weist dies auf das
ohere Gebiet  der motorischen Zone oder ihre Nachbarschaft hin,
beginnt der Krampf im Gesicht, so ist das untere Gebiet der moto-
rischen Zone oder dessen Nachbarschaft als erkrankt anzunehmen.
Der Begriff der Nachbarschaft ist natiiclich ein sehr dehnbarer und
wird auch von den Verfassern nicht zu eng gefasst. Wir freuen
uns, die Verfasser auf einem Standpunkt, den wir lingst vertreten
haben, angelangt zu sehen (vgl, Wernicke, Lelhrbuch der Gelirn-
krankheiten Bd. 1 § 30, Bd. 2 Vorwort 5. X.).
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J. R. Logan, Fracture of skull, with

localised paralysis.

Lancet. Sept. 29, 1583,
o Fortschritte der Medicin.®* 11, 1884, 8. 717.

Ein 15jihriger Junge wurde mit einem Girtel, an dem eine schwere
Schnalle befestigt war, iiber den Kopf gehauen, so dass er zu Boden fiel und
auf einen Augenblick das Bewusstsein verlor. Als er sich erhob, war das linke
Bein gelihmt. Am Kopfe fand sich eine 2 Zoll lange Wunde und an deren
Grande eine 1 Zoll lange, ziemlich klaffende Schiidelfissur, deren Stelle rechts
von der Mittellinie etwa der vorderen Hilfte des oberen Scheitellippehens ent-
sprach. Die Wunde heilte ohne Stirungen. 3 Tage nach der Verletzung wurde
der Kranke genauer untersucht. Das linke Bein, ohne Spuren fusserer Ver-
leizung, konnte im Hiftgelenk frei, im Knie mit nur geringer Kraft, im
Fussgelenk und in den Zehen gar nicht willkiivlich bewegt werden. Gefithl nor-
mal (ohne weitere Angaben, Ref.), beim Kilzeln der Fusssohle kein Reflex. Am
9. Tage geringer Fussklonus bei rascher Beugung des Fusses. Am 11, Tage
Lihmung des Fussgelenkes unveriindert, Kniegelenk gut. Muskulatur der Wade
schlaff und atrophisch, Fussphiinomen ausgesprochener, Pt. kann gehen, wobei
der Fuss umkippt. Am 17. Tage Gehen besser, Atrophie der Wade weniger
ausgesprochen, Fussphinomen noch vorhanden. Einen Monat spiiter vollkommene
Hestitution, die Bestand hatte,

Nach dem Original muss man annehmen, dass das Allgemein-
befinden bis auf die momentane Ohnmacht ganz ungestirt war.
Dieser Umstand verleiht dem Falle einen aussergewihnlichen Werth,
denn er gestattet uns, die beobachteten Herdsymptome genan auf
den Ort der Verletzung zu beziehen. Die voriibergehende Lihmung
des Beines beruhte also sicher auf einer spiter heilenden Verletzung
der die Bewegungen des Beines repriisentirenden Gehirnstelle. Diese
Gehirnstelle war der vordere Abschnitt des oberen Scheitellippchens,

Der Fall spricht also sehr dafiir, dass nicht nur das obere
Stiick der Centralwindungen, sondern auch mindestens der an-
grenzende vordere Abschnitt des oberen Scheitellippehens den Be-
wegungen des Beines beim Menschen vorsteht. Beim Affen gehirt
das obere Scheitellippchen ebenfalls zur sogenannten Beinregion.

Abgesehen von dieser noch schwebenden Frage der genaueren
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Localisation des Beincentrums  heim Mensehen hat der Fall noch
ein weiter gehendes Interesse.  Er belehet uns dariiber, in welcher
Anondnung die Beinbewegungen in der Grosshirnrinde repriisentirt
sindl,  Wiihrend das Hiiftgelenk frei war, bestand hier eine Parese
idler Bewegungen des Kniegelenkes und eine vollstindige Lihmung
aller Muskeln, die den Fuss und die Zehen bewegen. Die Ver-
theilung der Lihmung rvichtete sich also nach den grossen Gelenk-
abschnitten der Extremitit.  Andeatungen eines solchen Verhaltens
sind anch im Rickbildungsstadium  der gewidhnlichen Hemiplegien
hisweilen zu beobachten, hiinfiger ist dasselbe Verhalten beir Mono-
plegien der oberen Extremitit zu finden.

Fs ergiebt sich daraus eine anatomische Anordnung, die fiir
sehr circumseripte Rindenlisionen ebenso characteristisch sein diirfte,
wie die riumliche Vertheilung der Lihmungen bei den Affectionen
cines peripheren Nervenstammes, wie ctwa des Radialis.  Wo an-
geblich Radialislilhmungen u. dergl. m. von der Rinde aus zu Stande
sekommen sein sollten, habe ich immer die Beobachtung zu mangel-
halt oder die Angaben der Krankengeschichte sogar widersprechend
efunden.
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A. Legroux et H. de Brun,
Des troubles de la sensibilité dans I’hémiplégie
de cause cérébrale.
L'encéphale No. 3 und 4, 1884,
Fortschritte der Medicin®™. 1II., 1885, 8. 200.

Die Stirungen der Sensihilitit, welche bei Hemiplegischen beobachtet
werden, werden von den V. in fiinf Gruppen getheilt. Lassen wir die erste
fort, weil sie die Fille enthilt, in denen die Sensibilitit iberhaupt nicht beein-
triichtigt wird, so bleiben die folgenden vier iibrig:

1. Die Anisthesie oder Hypisthesie ist tiber die ganze Oberfliche der
Gliedmassen gleichmiissig verbreitet.

2. Es besteht vollstindige Andsthesie an einem Endstiick der Gliedmassen,
also z. B. dem Fusse oder Oberarm, von da ab nimmt sie nach dem anderen
Endstiicke zu allmiihlich und gleichmiissig ab, so dass z. B. Oberschenkel und
Hand keine Sensibilititsstirung mehr aufweisen. Die Mittelstiicke der Extremititen
zeigen dabei einen mittleren Grad der Sewsibilititsstorung. In anderen noch
hierher zu rechnenden Fillen zeigt nur das ecine Endstiick der Extremitit die
vollkommene Andisthesie, die iibrige Extremitiit dagegen eine gleichmiissige Sensi-
hilititsstirung geringeren Grades,

3. Die Innen- oder Aussenseite einer Extremitiit ist allein amiisthetisch
oder hypisthetisch oder zeigt wenigstens die sehr iberwiegende Sensibilititsstorung.

4. Die Bensibilititsstorung zeigt eine fleckweise, sehr unregelmiissige Ver-
theilong. Diese Flecke treten entweder als freibleibende Stellen an  sonst
anfisthetischen Extremitiiten oder unmgekehrt als Flecke von Andisthesie an
Extremitiiten won sonst normaler oder nur sehr wenig herabgesetzter Sensi-
hilitit auf.

Im Gegensatz zu den Fillen der Kategorie 1—3 sind hier die Flecke
durch ganz scharfe Grenzen abgesetzt.

Niemals entspricht die Bensibilititsstirung dem Verbreitungsgebiet ecines
bestimmten peripheren Nerven,

Damit bestiitigt sich auch fiir das Gebiet der vom Grosshirn
ausgehenden Sensibilitiitsstorungen ein Satz, der im Gebiet der
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Motilitit schon Geltung hatte. Die sensible Faserung ist augen-
scheinlich im Grosshirn nach ganz anderen Principien angeordnet,
als nach der Vertheilungsweise der peripheren Nerven. Die An-
schauungen, welche die V. iiber diesen Punkt fiussern, sind aber
nur ganz vager, unbestimmter Natur und kinnen nicht dazu dienen,
die oben aufgestellten Kategorien von Sensibilititsstirungen zu er-
kliren. Nach ihnen hat die Sensibilitit eben so wenig wie die
Intellizenz  eine bestimmte Localisation im Grosshirn, nur soviel
lasse sich behaupten, dass die Intelligenz vorwiegend in den vor-
deren Abschnitten, die Sensibilitit in den mehr hinten gelegenen
Theilen des Gehirns ihren Sitz habe.

Beide Behanptungen sind, wie ich in dieser Zeitschrift!) schon
ifter hervorgehoben habe, dem jetzigen Standpunkte unserer Kennt-
nisse gleich wenig entsprechend. Und besonders in dem einen
Punkte ist kaum mehr ein Streit zuliissig, dass die sog. motorische
Zone der Hirnvinde zugleich als Endstitte der sensiblen Faserung
oder als Fiihlsphiive nach Munk’s Bezeichnung betrachtet werden
muss. Die klinische Erfaluung lehrt, dass Monoplegien durch Herd-
erkrankungen einer Hemisphire gewihnlich mit Sensibilitiitsstirungen
cinhergehen, die sich nur auf das monoplegische Gebiet erstrecken.
Wir haben also anch hinsichtlich der Sensibilitit eine gesonderte
Armregion und Beinregion in der Hirnrinde, um nur die Extremi-
titen zu erwiihnen (auch die vorliegende Arbeit handelt ausschliess-
lich von den Extremitiiten). Die beiden zugehirige sensible Faserung
vereinigt sich aber schliesslich im Marklager der Hemisphire und
bildet schon im Stabkranz ein hesonderes Faserbiindel, den sensiblen
Antheil des Stabkranzes. der hinter dem motorischen Stabkranz-
antheile liegt.  Dasselbe Lageverhiiliniss bleibt dann in der inneren
Kapsel bestehen, von wo aus ebenfalls Sensibilititslihmungen hemi-
plegischer Form ihren Ausgang nelmen.

Was noch zn ermitteln und durch klinische Beobachtungen
wetter aufzukliven ist, das ist der Modus der Projection der Sinnes-
oberfliiche der Hamt in der jeweiligen sogen. motorischen Region
der Hirnrinde. Ist in der Armregion ein bestimmtes Gebiet fiir die
Hauntverdstelung des Ulnaris, ein anderes fiir die des Medianns und
Radialis anzunehmen. oder sind vielmehr versehiedene Tervitorien
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fiir Oberarm, Vorderarm und Hand, fiir die Innen- oder Aussen-
seite, Vorder- oder Riickenfliche der Extremititen bestimmt? Wie
wir oben gesehen haben, besteht jedenfalls nicht eine Raumver-
theilung nach den peripheren Nervenstimmen, ebenso wenig wie
dies, schon bekannter Weise, fiir die Motilitit gilt.

Wiederholt ist in diesen Blittern darauf hingewiesen worden,
dass hinsichtlich der Motilitit eine Eintheilung nach den grossen
(felenkabschnitten der Extremititen zu gelten scheint, so dass unter
Umstiinden isolirte Lihmungen des Endstiickes einer Extremitiit
entstehen.  Waren es nun schon sehr spiirliche klinische Erfahrungen,
welche sich in dieser Richtung verwerthen liessen, so fehlen sie
fiir das Verhalten der Sensibilitit noch ganz und gar, und es ist
also vorliufig eine blose Hypothese, dass es sich mit der sensiblen
Projection iilnlich verhalte.’?) Man muss aber gestehen, dass die
Hypothese an Wahrscheinlichkeit gewinnt, wenn man die oben auf-
gestellten Kategorien der cerebralen Sensibilititsstirungen ins Auge
fasst: diese sind dadurch auf die natiirlichste Weise zu erkliren.
Um dies einzusehen, haben wir nur nothig, die sensible Faserung
auf ihrem Wege von der Hirnrinde bis zur inneren Kapsel zu
verfolgen.

Hine Herderkrankung der sogen. motorischen Zone, welche
die Rinde selbst oder eine nicht zu entfernte Stelle des Marklagers
zevstort, wird, sobald sie beispielsweise die ganze Beinregion um-
fasst, fiir diese Extremitiit eine Sensibilitiitsstorung der ersten Kate-
gorie bedingen. Zerstort sic nur einen Theil derselben Region, so
entsteht naturgemiiss eine Sensibilitiitsstorung der zweiten Art; da-
bei kann unter Umstiinden die vollstiindige Aniisthesie als direktes
Herdsymptom, der leichtere Grad der Sensibilititsstirung als Neben-
wirkung des Herdes gedeutet werden. Weiter abwiirts, wiirden wir
dann anzunehmen haben, ordnet sich die sengible Faserung allmiih-
lich derart, dass nicht mehr die Fasern fiir je einen Gelenkabsclhnitt
der Extremitiit, sondern fiir seitlich benachbarte Hautstellen zusammen-
liegen. Eine solche Anordnung ist der der peripheren Nervengebiete
schon viel dihnlicher und mnss deshalb auf dem Wege nach abwiirts
allmiiblich Platz greifen. So erkliren sich die Sensibilititsstirungen
der dritten Kategorie, d. h. durch Herderkrankungen, welche die
sensible Faserung in diesem Stadium ihres Verlaufes betreffen und
nur einen Theil davon wirklich unterbrechen oder leitungsunfihig
machen.
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Bedenken wir endlich, wie complicirte Umlagerangen statt-
finden miissen, um dieses Ergebniss der seitlichen Anordnung der
sensiblen Faserung herbeizufithren, so wird es auch verstiindlich,
dass bei geeigneter Lage des Herdes Sensibilititsstirungen von so
unregelmiissiger, fleckweiser Vertheilung entstehen kinnen, wie sie
der vierten Kategorie der Herren Verfl. zu Grunde liegen. Bei
cinigem Nachdenken wird man leicht verstehen, dass auch die haar-
scharfe Begrenzung der empfindlichen oder unemptindlichen Stellen
cecen ihre Umgebung die nothwendige Folge eines solehen, von
uns angenommenen Lageverhiiltnisses sein muss.
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H. Wilbrand. Ophthalmiatrische Beitriige
zar Diagnostik der Gehirnkrankheiten.

Wiesbaden. J. F. Bergmann. 1884,
sFortschritte der Medicin®, 1I1. 1885. 8. 320.

Die vorliegende Arbeit kann als eine Fortsetzung und Ver-
vollstindigung der im J. 1881 erschienenen Schrift des Vfs. iiber
die Hemianopsie und ihr Verhiltniss zur topischen Diagnose der
Gehirnkrankheiten betrachtet werden. Durch ihren Reichthum an
Gesichtspunkten und die fachwissenschaftlichen Vorkenntnisse, die
den Vi auszeichnen. gehiiven beide Avbeiten unstreitiz zu den
werthvollsten Beitriigen, die iiberhaupt von augeniirztlicher Seite fiir
das Gebiet der Gehirnkrankheiten geleistet worden sind. Das vor-
handene, fiir die gestellten Fragen verwerthete casuistische Material
ist, bereichert durch eigene Beobachtungen, mit der nithigen Aus-
fiithrlichkeit mitgetheilt und evirtert und, wie in der fritheren Arbeit
iibersichtlich in Tabellenform geordnet. Zu einem Referate ist das-
selbe nicht geeignet; ich muss mich vielmehr darauf beschriinken,
die prineipiellen Gesichtspunkte zu erirtern. welche der Fragestellung
des Vis. zu Grunde liegen.

Im Jahre 1881 zuerst wurden zwei genaun beobachtete Fille
publicirt, in welchen eine typische homonyme Hemiopie, die aus-
schliesslich den Farbensinn betraf, als Herdsymptom einer Gehirn-
krankheit aufgefasst werden musste. In beiden Fillen zeigten sich
die rechten Hilften beider Retinae gegen Farben unempfindlich.
Ungliicklicher Weise konnte in diesen Fillen nicht die Section ge-
macht werden; aber das blieb nicht zweifelhaft, dass man von nun
ab ein besonderes Centrum fiir den Farbensinn der homonymen
Netzhauthiilften in jeder Hemisphire anzanehmen hatte.

Das vollstiindige Schwinden des Farbensinns, das man in
einigen ilteren Fillen bei Gehirnkranken beobachtet hatte, erklirte
sich nun in einfacher Weise durch eine Summation von zwei
homonymen Hemiopien des Farbensinns oder mit anderen Worten
durch eine doppelseitige Erkrankung des praesumptiven Farbensinn-

Wernicke, Zur Patholog. dos Norvensystems, 16
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centrams.  Ieh will nun gleich vorwegnehmen, dass wir viel weiter,
als bis zur Nothwendigkeit dieser Annahme, auch jetzt noch nicht
sekommen sind; denn eigentlich beweisende Sectionsbefunde von
isolirter Zerstorang des farbenempfindenden Gehirntheiles stehen
noch jetzt aus. Indessen macht der Vi auf folgende gesetzmiissige
Bezichungen aufimerksam.

Unterscheidet man Farbensinn, Raumsinn und Lichtsinn als
drei verschiedene Funetionen, die jeder Stelle der Retina zukommen,
so werden die Storungen derselben als Herdsymptom einer Gehirn-
erkrankung nur in folgenden Combinationen beobachtet. Nur der
Farbensinn hat das Vorrecht, allein ansfallen zu kinnen bei Intact-
heit des Raumsinns und Lichtsinns,  Sind die letzteren mit bethei-
ligt, s0 ist der Defect im Farbengesichtsfelde immer mindestens
cbenso gross wie der des Raumsinns, oft grisser, niemals aber
kleiner als derselbe. Genan ebenso wie der Farbensinn zum Raum-
sinn verhiilt sich hinsichtlich der Ausdehnung der Defecte der
Raumsinn  zum  Lichtsinn.  Besteht also ein Defeet der Licht-
empfindung, so ist er immer mindestens eben so gross wie die Raum-
und Farbenwahrnehmung; ist der Lichtsinn intact und der Raum-
sinn irgendwo erloschen, so ist immer mindestens in derselben Aus-
dehnung, oft aber in viel weiterem Umfange der Farbensinn ver-
nichtet.

Daraus folgt die Berechtigung, das anatomische Schema auf-
zustellen, welches der Vi construirt und durch Abbildungen er-
lintert hat. Die Zellengruppe, welche die Lichtempfindung ver-
mittelt, bildet die néchste Endigung der Fasern des Tractus opticus:
die die Raumempfindung vermittelnden Fasern miissen das Centrum
fiir die Lichtempfindung, und ebenso die die Farbenempfindung
vermittelnden Fasern das Centrum fiir Licht- und Raumempfindung
passirt haben. V£ hiilt es fiir ausgemacht, dass alle drei Centren
in der Rinde des Ocecipitallappens enthalten sind. Es sind dann
zwel Moglichkeiten gegeben : entweder sind die drei Centren schichten-
weise tibereinander gelagert und entsprechen verschiedenen Zellen-
schichten der Hirnrinde. Die der Markleiste niichste Schicht wiirde
dann die lichtempfindlichen Zellen enthalten, die der Oberfliche
zugekehrte  Schicht  die farbenempfindenden  Ganglienzellen, und
zwischen beiden wiirde die Sehicht der raumempfindenden Ganglien-
zellen gelagert sein.
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Diese Annahme hat die grissere Hinfachheit fiir sich. Etwas
complicirter gestalten sich die Verhiiltnisse bei der zweiten Annahme
einer flichenhaften Nebeneinanderlagerung der drei verschiedenen
Centren; es miisste dann das Centrum der Sehsphiire der Rinde
die lichtempfindenden Ganglien enthalten, diesem benachbart das
Raumsinneentrum liegen und auf dieses das Farbencentrum folgen.
Aunch diese Annahme wiirde, wie der VE nachweist, keine anato-
mischen Schwierigkeiten hinsichtlich der Faseranordnung machen.

Mit der Aufstellung dieser Hypothesen, die der Vf. selbst nur
als solche gelten lisst, ist eine pricise Fragestellung fiir die Ver-
werthung von Sectionen in kiinftigen Fillen gegeben: darin liegt
dlas Verdienstliche eines solchen Unternehmens. Ich michte nur
noch anf zwei Schwierigkeiten aunfmerksam machen, die bei der
nothwendiger Weise schematischen Darstellung des Vis. nicht zu
ihrem Rechte kommen.

Die eine ist anatomischer Art und besteht darin, dass uns
eine niichste Endigung mindestens der Mehrzahl der Fasern des
Tractus opticus bekannt ist, die unterhalb der Rinde liegt.

Es ist der dussere Kniehicker, jenes herzfirmige, concentrisch
geschichtete Ganglion, das von so eigenthiimlichem Bau ist, dass
man kaum umhin kann, ihm auch eine besondere, wichtige Funetion
beim Sehact zuzutrauen. Bei den Knochenfischen, deren Hemi-
sphiiren unentwickelt bleiben, findet es sich zu einem eigenen, sowohl
relativ als absolut auffallend michtigen Gehirntheil entwickelt und
bildet augenscheinlich neben der Retina den wichtigsten Theil des
nervissen Sehapparates.

Das andere Bedenken finde ich schon in dem klinischen
Vortrage iiber Gesichtsfeldmessung von O. Baer, 8. 15 kuwrz an-
gedentet. Die Licht- und Farbenempfindung einerseits, die Raum-
empfindung andererseits sind unméglich in eine Kategorie zu bringen.
Die ersteren hiingen von der Qualitit, die letztere aber von der
Quantitiit, von der Zahl der erregten Nervenfasern ab. Die mess-
bare Sehschiirfe irgend einer Netzhautpartie mag ganz verloren
gegangen sein, eine Raumempfindung vermittelt die Stelle immer
noch so lange, als sie iiberhaupt Licht empfindet. Wie wire es
sonst moglich, den Ort der Retina zn bestimmen, welcher sich noch
als lichtempfindlich erweist? Je geringer die Zahl der erhaltenen
Fasern ist, desto ungenauer wird allerdings die Angabe sein, von

welcher Stelle der Lichtschein ausgeht, es wird dann nur eine sehr
16*
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vage Raumemptindung zu Stande kommen und die Sehschiirfe so
tief gesunken sein, dass z B. distincte Formen nicht mehr erkannt
werden kimnen. Diese Auffassung finde ich dadurch bestitigt, dass
der VE an einigen Stellen von Formensinn® spricht, statt von
Raumsinn, wie er im tibrigen Texte thut. Auch die Annahme eines
besonderen Raumsinneentrums hat iihnliche Bedenken gegen sich.
Die Raumvorstellung ist bekanntlich durchans eine Leistung des
Gehirns und muss in irgend einer Weise daranf zuriickgefiihrt
werden, dass nur ganz bestimmte Zellengruppen an verschiedenen
Stellen der Hirnrinde mit einander associirt sind.  Die Beziehung
von Lichteindriicken anf einen Raum kann wiederum nur darin
begriindet sein, dass bestimmte Stellen des optischen Gebietes der
Hirnrinde mit bestimmten Stellen der Retina correspondiren. Der
Vi, ist angenscheinlich der gleichen Ansicht, da er wiederholt be-
tont, dass eine flichenhafte Projection der Retina auf die sogen.
Sehsphiive der Hirnrinde nicht mehr zweifelhatt sei. Das Raum-
centrum der Sehsphirve fillt aber unter diesen Umstinden mit der
Flichenansdehnung der Sehsphiire zusammen.

Was nun die Fihigkeit der optischen Faserung betrifit, Licht-
und Farbenempfindungen zu iibermitteln, so kimnen aunch diese nicht
so streng von einander geschieden werden. DBei Erkrankungen der
verschiedensten Art stellt sich vielmehr heraus, dass sie von dem
Grade der Erkrankung in deutlicher Abhiingigkeit stehen, so dass
in den geringeren Graden oder im Beginne einer Funetionsstorung
die Farbenempficdung in der bekannten Reihenfolge erlischt, und
in den stirkeren Graden oder spiiteren Stadien auch die einfache
Lichtempfindung.  Namentlich in der schon citirten Arbeit von
(). Baer findet sich dieses gegenseitige Verhiiltniss klar hervor-
gehoben und am Einzelfalle nachgewiesen (vergl. 8. 23—26 1. e.).

Die bhier kurz angedeuteten Bedenken diiften die Ansicht
rechtfertigen, dass wir vorlinfig mit der Annahme eines besonderen
Centrums  fiir die Farbenempfindung  auskommen, die Licht- und
Raumemptindung  dagegen als Figenschaften betrachten, die der
gesammten Fliichenausdelinung der sogen. Sehsphiive des Grosshirns
zukommen.  Auf einen anderen Punkt der Wilbrand'schen Publi-
cation behalte ich mir vor, demniichst zuriickzukommen.

I




H. Wilbrand. Ueber neurasthenische

Asthenopie und sogen. Anaesthesia retinae.
Arch, f. Augenheilk. XI11. 8. 163.

Thomsen und Oppenheim. Ueber das
Yorkommen und die Bedeutung der semsorischen
Aniisthesie bei Erkrankungen des centralen
Nervensystems.

Arch. f. Psych. XV. 5. 559 und 634
wFortschritte der Medicin®, III. 1885. 8. 36G3.

Bei nervisen oder, wie man sie jetzt mit Vorliebe nennt,
neurasthenischen Individuen bildet die sogenannte Anisthesia retinae
ein hervorstechendes Symptom. Sie hat, wie Wilbrand nachweist,
durchans dieselbe Bedentung wie die nervisen Stérungen der an-
deren Korperorgane und besteht in einem hohen Grade von Hyper-
dsthesie zusammen mit einer abnorm leichten Ermiidbarkeit, also
einem raschen Umschlage in Aniisthesie des nervisen Sehapparates.

Durch eine sinnreiche Untersuchungsmethode!) wird der Grad
dieser Ermiidbarkeit von dem V. graphisch nachgewiesen. Es wird
eine doppelte Gesichtsfeldaufnahme mit dem Perimeter vorgenommen,
wobei das Unfersuchungsobject (ein weisses Quadrat von 5 mm.
Seitenlinge) das eine Mal von links nach rechts, das andere Mal
von rechts nach links in gleichmissiger, langsamer Bewegung durch
alle Meridiane hindurchgefithrt wird. Zwischen beiden Aufnahmen
liegt eine Ruhepause von 15- 20 Minuten. Entsprechend der zu-
nehmenden Ermiidung in jedem Meridiane ergiebt dann die erste
Untersuchung ein Gesichtsfeld mit concentrischer Einengung, die
nach rechts hin cumulirt, die zweite Untersuchung oder »Control-
aufnahme«, wie sie der Vi nennt, ein Gesichtsfeld, das nach links
hin die grosste Hinschrinkung zeigt. Irst die durch beide Auf-
nahmen ermittelten Grenzen geben von dem wirklichen Gesichtsfelde

1} die iibrigens von Firster herrviihrt. Hef.



S

bei unermiidetem Nerven resp. unermiideter Cerebralleistung eine
annithernde Yorstellung.

Die beigegebenen Gesichtsfeldanfnahmen von 24 eigenen Be-
obachtungen (mit Krankengeschichten, auf die hier nicht eingegangen
werden kann) sind sehr instruetiv. Der VE unterscheidet beziiglich
der Art der Enschrinkung zwei grisssere Gruppen, die »zwar nur eine
Intensitiitssteigerung eines und desselben Zustandes darstellen, aber
differentiell-diagnostisch und prognostisch vielleicht etwas auseinander
sehalten werden divfen<.  Bei der einen Form ist das Gesichts-
feld nach der einen Seite hin (von der man bei der Untersuchung
ausgeht) normal, bei der zweiten stellt sich gleich im Beginn der
Untersuchung eine betriichtliche Einschrinkung des Gesichtsfeldes
heraus. Dass die Gesichtsfelder bei dieser sogenannten Anisthesia
refinae oder neurasthenischen Asthenopie nur einen relativen Werth
haben, ergicbt sich auch daraus, dass wiederholte Aufnahmen nur
hiichst selten die gleichen Ergebnisse liefern.  In den hoheren Graden
kann auch die Sehschirfe betrvichtlich herabgesetzt und die con-
centrische Einengung des Gesichtsfeldes so bedeutend sein, dass sie
in offenbarem Widerspruch zu der Thatsache steht, dass das Ovien-
firnngsvermigen der Kranken ungestirt bleibt.  Der Defect ist aber
thatsiichlich nie so gross, wie er sich herausstellt, sobald die Auf-
merksamkeit des Pat. durch irgend eine Untersuchungsmethode in
Anspruch genommen wird.  Er gilt ferner nur fiir die bestimmte,
oben angegebene, Grisse des Untersuchungsobjectes.

Thomsen und Oppenheim untersuchten 94 Epileptische auf
Stirungen der Sensibilitit der Haut und Sinnesorgane und fanden in
53 Fillen, d. h. 35%, des untersuchten Materials, passagere oder
stationiive derartige Storungen, ein Ergebniss, das nicht iiberraschen
kann, seit man genithigt ist, ganz allgemein die Hirnrinde als Aus-
gangspunkt der epileptischen Anfille zu betrachten. Nach meiner
Auffassung wurden also in 35%, der Epileptiker Herdsymptome
von Seiten der Sensibilitit (im weitesten Sinne gefasst) constatirt,
nur wird dieser Procentsatz geringer, wenn man die Einschrinkung
macht, dass eine bestimmte Form der sensorischen Anidisthesie, auf
die ich spiter zuriickkomme, nicht zu den Heerdsymptomen gehirt.
Was die Art der Aniisthesie anbelangt, so fussert sie sich am regel-
miissigsten als concentrische Einengung des Gesichtsfeldes; die Vit
olanben sogar den Satz formuliren zu kinnen, dass cutane oder
sensorische Aniisthesien nicht beobachtet werden ohne Mitbetheiligung
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des Gesichtsfeldes, wiithrend das Umgekehrte, d. h. concentrische
(Gesichtsfeldeinengung, ohne jede Stirung im Gebiet der cutanen
Sensibilitiit, sowie der iibrigen Sinnesorgane, gar nicht selten sei.

Das Gesichtsfeld wurde mit dem Perimeter festgestellt, z. Th.
mit Benutzung der Wilbrand’schen Methode, ohne dass sich dabei
ein wesentlicher Unterschied herausstellte.  Die voriibergehende
sensorische Aniisthesie zeigt sich pach solchen Anfiillen, welchen
eine psychische Stirung folgt, oder welche durch eine psyechische
Stirung vertreten werden; wo der Anfall, wie gewdhnlich, auf dem
Gebiete der Motilitit abliuft, wird die passagere sensorische Aniisthesie
nie gefunden. Die stationiive Aniisthesie ist vom Anfall unabhiingig
und findet sich bei langjihrigen, meist etwas schwachsinnigen Epi-
leptischen; am stirksten entwickelt zeigte sie sich bei epileptischen
Situfern,

Von Hysterischen wurde ein Material von 28 Fiillen unter-
sucht, und darunter 2 mal Sensibilititsstorungen vermisst. Das
Verhalten der sensorischen Apparate und der Hautsensibilitit zu
einander war hier weniger fest, es wurde beispielsweise totale Un-
empfindlichkeit der Kopfhaut bei fast ganz normalen sensorischen
Funectionen gefunden. Nur das blieb constant, dass, wenn die letz-
teren betheiligt waren, auch das Gesichtsfeld immer ecine Ein-
schriinkung zeigte. Dasselbe Dominiren der Gesichtsfeldeinschrinkung
fanden die Vff. auch bei anderen allzemeinen Neurosen, Zustinden
von sogen. Neurasthenie, von Chorea, von hochgradiger Depression

und Nervositit nach Kopfverletzungen w. dergl. mehr. Es ergiebt

sich hieraus die grosse Wichtigkeit einer Bestimmung der Gesichts-
feldgrenzen in allen einschligigen Fillen. Fast durchweg ging die
Tiefe der sensorischen Aniisthesie oder der Grad der Gesichtsfeld-
einschriinkung dem Zustande der Psyche parallel. Auch bei pal-
pablen Herderkrankungen des Gehirns stellte sich dies heraus, wie
die Beobachtungen 51 und 52 der Vff. beweisen.

Beob. 51. 56j. Mann. Vor 4 Jahren apoplectischer Insult mit rechtsseit.
Hemiplegie und Aphasie. Besserung. Vor einem Jahre newer apoplectischer An-
fall mit linkss. Hemiplegie. Status: Demenz, bulbire SBprachstirung, Gang beider-
seitig erschwert, linkss. Hemiparese, Geschmack und Geruch beiderseits, links aber
besonders herabgesetzt, Gehor links geschwicht, Sehschirfe rechts wenig, links
stiirker herabgesetzt, starke concentrische Gesichtsfeldbeschriinkung mit Ermiidungs-
erscheinungen  beiderseits, ausserdem vollstindiger Ausfall der inneren Gesichts-
feldhalfte des linken Auges. Cutane Aniisthesie nur auf der behaarten Kopfhaut
angedeutet.
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Nach meiner Anffassung handelt es sich hier um die Summation zweier
Hemiplegien; als Hesidoum der alten rechtss. Hemiplegie ist noch jetzt der
Functionsausfall der dusseren Netzhauthilfte des linken Auwges nachweishar.

eob., 52, 49, Fran, friither luetisch inficivt.  Seit Japuar 1863 Allgemein-
erscheinungen ciner  chronischen Ieerderkrankung, im Mai apoplectischer Insult
mit linkss. Hemiparese, Abnahme der Sehkraft und der Geistesfibigkeiten. Juli
1854 folgender Status: Fast regelmissiger Wechsel von Tagen mit freiem und
mit stark benommenem Sensorinm.  Linkss, Hemiparese, totale linkss. Hemianalgesie.
Gerach und Geschimack links erloschen.  Gehor links stark herabgesetzt, Seh-
schiirfe links etwas herabgesetzt.  Schmerzgefithl fehlt anf der Kopfhaut auch
rechts.  Coneentrische Gesichtsfeldbeschriinkung bis anf 25° beiderseits, Pupillen
eng und lichtstarr.  An den schlechten Tagen Jactation und Schlafsucht, sieht
wie durch einen Schleier, hivt nor dumpf wie aus der Ferne, Geruch und Geschmack
fehlt beiderseits, Analgesie doppelseitig, Gesichtsfelder 5—10°

Es handelt sich hier um eine luetische Erkrankung: eine ophtalmoscopiseh
nachgewiesene Choreoiditis specifica ging durch eine Schmierkur zuriick.

[m Voriibergehen findet noch ein Fall Erwihnung, wo der Sectionshefund
cinen Erweichungsherd in der Marksubstanz des Stirnlappens ergab; die Patientin
war unter allgemeinen Cerebralerscheinungen erkrankt und hatte eine beider-
seitige concentrische Gesichtsfeldeinschiinkung ohne sonstige Sensibilititsstirungen
dargeboten,

In beiden Beobachtungen zeigten die Kranken an den be-
nommenen Tagen eine Zunahme der Gesichtsfeldeinengung, in der
zweiten Beobachtung wurden sogar auch alle iibrigen Sensibilitiits-
stirungen an den sogen. schlechten Tagen doppelseitig.

Aus solchen Erfahrungen folgern die Vi mit einem gewissen
Recht, dass echte Hemianasthesie in dem Sinne, dass die andere
Kivperhiilfte villig unbetheiligt ist, iberhaupt nicht existive.  Anders
ist es mit der Folgerung der Vi, dass der sensorischen Anisthesie,
wenn sie durch  palpable Erkrankungen des Gehirns bedingt ist,
nicht die Bedeutung eines Herdsymptoms zukomme. sondern die
ciner Allgemeinerscheinung.  Dieser Satz zeugt nicht von der Vor-
sicht, die die Vit sonst auszeichnet, er enthiilt ein Urtheil, das nur
vor recht oberflichlicher Betrachtung der Dinge Stand halten kann.

Fassen wir niimlich die eine Art der sensorischen Anisthesie
ins Auge, die nach allem Vorangegangenen unser Haunptinteresse
erregen muss, nimlich die doppelseitige concentrische Einengung
der Gesichtsfelder, so werden wir darin eine wesentliche Erweiterung
der BErfabrungen Wilbrand’s erblicken miissen.  Eine solche con-
centrische  Gesichtsfeldbeschriinkung ist bei der neurasthenischen
Asthenopie Wilbrand’s die Folge einer iibertriechenen Reizbarkeit
des nervisen Sehapparates, welche schnell zu einer betrichtlichen
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Herabsetzung der Funetion fithrt; in den hoheren Graden geniigt
die psychische Anstrengung, die zur Untersuchung erforderlich war,
um von vornherein die herabgesetzte Function zu ergeben.

Anders ist es mit den Fillen von Thomsen und Oppenheim;
hier fithrt nicht erst die zugemuthete Cerebralleistung zor Er-
schopfung, ein Zustand der Erschipfung besteht vielmehr von vorn-
herein. Es ist ohne Weiteres verstindlich, dass der Erfolg irgend
einer Sehpriifung vom Zustande des Bewusstseins abhiingig sein
muss. Dem Erloschen des Bewusstseing und damit des Sehens
iiberhaupt wird beispielsweise eine Herabsetzung der Sehschiirfe
vorangehen miissen. Kann es demnach fiir die Wilbrand'schen
Fillle dahingestellt bleiben, ob die abnorme Ermiidbarkeit im Nerven
selbst ihren Sitz hat, wie der alt iibliche Name Aniisthesia retinae
aussagt, oder im Gehirn, so ist es fiir die Auffassung der Fiille von
Thomsen und Oppenheim ganz zweifellos, dass ihnen allen gemein-
sam eine Herabsetzung der Gehirnleistung zukommt: die VIt selbst
betonen wiederholt die Abhingigkeit der Gesichtsfeldeinengung vom
Zustande der Psyche.

Einen Massstab fiir die Intensitit des Bewusstseins bildet die
Aufmerksamkeit; die interessanten Beobachtungen der beiden Autoren
liefern nach meiner Auffassung den Nachweis, dass alle Zustinde,
die mit einer Herabsetzung des Bewusstseins oder Verminderung
der Aufmerksamkeit einhergehen, auch zu concentrischer Einengung
der Gesichtsfelder finr die gewihnlichen Untersuchungsmethoden
fithren. Daher der rasche Wechsel im Grade der Gesichtsfeld-
beschriinkung in benommenen und verhiltnissmiissig freien Tagen,
cdlaher auch die Moglichkeit, durch Erregung eines Angstanfalles eine
(tesichtsfeldeinengung experimentell hervorzurufen. Der auf diese
Weise bedingten concentrischen Gesichtsfeldbeschriinkung wird man
natiirlich nicht den Werth eines Herdsymptoms zusprechen diirfen,
sie gehirt zu den Allgemeinerscheinungen des (Gehirnes, wie jedes
andere Symptom, das durch den jeweiligen Zustand des Sensorinms
bedingt ist. Aber wie ist es nur moéglich, das, was fiir die eine
Art der sensorischen Anidisthesie gilt, nun auch auf alle anderen
Formen zu iibertragen und zu behaupten, dass jede sensorische
Anisthesie bei den palpablen Erkrankungen des Gehirns die Be-
dentung einer Allgemeinerscheinung habe. Diese Behauptung steht
mit deren grossen Reihe bekannter Thatsachen im Widerspruch.

= 0 =




H. Wilbrand. Ueber concentrische Gesichts-
feldeinschriinkung bei functionellen Storungen
der Grosshirnrinde und iiber
Incongruenz hemianopischer Gesichtsfelddefecte,
Klin. Monatsbl. f, Augenheilk. Felrnar 1555,

Fortschritte der Mediem™, 111, 15885, 5. 400.

Das Gesagte diirfte anch hinreichen, den Widerspruch zu be-
seitigen,  welchen Wilbrand  zom  Ausgangspunkt  seiner zweiten
Arbeit genommen hat.  Bei Besprechung ihrer Gesichtsfeldbefunde
an Epileptischen dussern sich Thomsen und Oppenheim folgender-
massen: =30 schr aber die fast stete Mithetheiligung der Psyche
es nahe legt, die concentrische Gesichtsfeldeinengung in der Hirn-
rinde zu localisiven, so lisst sich doch der Widersprach nicht be-
seitigen, der zwischen dieser Localisation und der Thatsache besteht,
dass organische Lisionen der Rinde des Hinterhauptlappens Hemi-
anopsic und  nicht concentrische Gesichtsteldeinengung  bewirken. «
Nach meinen Ausfithrungen ist ein solcher Widersprueh iiberhaupt
nicht vorhanden.  Wilbrand aber hat ihm eine grosse Bedeutung
beigelegt: er filiet deshalb den eingehenden Nachweis, dass eine
functionelle Stirung, die sich iiber die Oeceipitalvinde beider Hemi-
sphiiven erstreckt, die beobachteten Formen der doppelseitigen, con-
centrischen Gesichtsfeldeinsehriinkung vollstiindig zu erkliiren im Stande
sel. Mit diesem Theil der Ausfithrungen des Verfs. kann ich mich
vollkommen einverstanden ervkliven.  Bei dieser Gelegenheit geht
nun aber W. auf einen Punkt noch niiher ein, der fiir die Lehre
von den Herderkrankungen des Gehirns ein  grosses actuelles
Interesse  besitzt, und aunf den ich mir schon bei einer friiheren
Besprechung  vorbehalten  hatte, zuriickzukommen er betrifft die
vermeintlich  nothwendige Congruenz  hemiopischer  Gesichtsfeld-
defeete.  Der Verf. hat diese Anschauung in seinen friiheren
Publicationen consequent vertreten und sie auch bei der Construction
der anatomischen Schemata besonderer Farben-, Raum- und Licht-
sinncentren zu Grunde gelegt. Erst in der vorliegenden Arbeit macht
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er der abweichenden Auffassung Concessionen, die aber nach meiner
Meinung durchaus noch nicht geniigen, um den Kliniker zufrieden
zn stellen, und sich ausserdem in einer falschen Richtung bewegen.

Es herrscht zwar die alte Tradition unter den Augenirzten,
dass hemiopische Defecte, d. h. solche Defecte des Gesichtsfeldes,
welche nicht die ganzen homonymen Netzhauthiilften betreffen, sondern
nur Theile derselben, immer an beiden Augen die gleiche Lage und
Form besitzen, aber sie ist nichts desto weniger nur eine Fabel.
Unverkennbar ist sie unter der herrschenden Vorstellung von den
identischen Netzhautpunkten entstanden, nach der ein fiir alle Male
hestimmte Punkte der einen Netzhaut bestimmten Punkten der an-
deren Netzhaut zugeordnet sein sollten, derart, dass ihre Erregung
zu einer einfachen Lichtempfindung verschmelzen sollte. Fiir diese
Thatsache suchte man eine anatomische Erklirung und fand sie in
der Annahme, die schon Joh. Miiller gemacht hatte, dass die iden-
tischen Punkte homonymer Netzhauthilften je einen einzigen End-
punkt im Gehirn finden sollten; in der Einrichtung des Chiasma
nervorum opticornm erblickte man eine Bestitigung dieser Annahme,
da sich der Tractus opticus erst hier in zwei Fascikel fiir die homo-
nymen Netzhauthiilften spaltete. Nun wurde zwar durch eine grosse
Reihe sinnreicher Versuche erwiesen, dass identische Stellen der
Netzhaut unter Umstiinden nicht eine einfache Empfindung ver-
mittelten, so z. B. bei Einwirkung verschiedener Farben, wo bald
die Empfindung der einen, bald der anderen Farbe, aber keine
Mischfarbe zu Stande kommt; dass ferner normaler Weise sehr
viele nicht identische Punkte des Gesichtsfeldes zu einer einfachen
Empfindung verschmelzen; endlich stellte sich herans, dass die
identischen Punkte der Netzhaut unmdiglich einer anatomischen Kin-
richtung entstammen konnten, dass sie vielmehr einen physiologischen
Erwerb darstellten, wenn Individuen mit concomittirendem Schielen
mit sonst nicht identischen Stellen einfach, und nach der Operation
mif sonst identischen Stellen lange Zeit doppelt sahen. Die alte
Annabme findet deshalb unter den Physiologen wohl keinen ein-
zigen Vertreter mehr. Die Augenirzte jedoch haben sich von der
lieb gewordenen Vorstellung nur schwer trennen kénnen, das zeigt
das fast allgemeine hartniickige Festhalten an der Behauptung einer
Congruenz hemiopischer Gesichtsfelddefecte, die thatsiichlich, wenn
sie iiberhaupt vorkommt, zu den grissten Seltenheiten gehirt. Es
noch fiir fraglich zu halten, ob sie iiberhaupt vorkommt, dazu ver-



anlasst mich die Aeusserung eines befreundeten ophthalmologischen
Practikers, dass selbst von Fachgenossen nur selten mit der erforder-
lichen Genauigkeit perimetrirt werde.

s ist nicht zu verkennen, dass uns erst die Versuche Munk’s
iiher die Schsphiire der Rinde am Hunde- und Affengehirn zu einer
klaren Anschauung iiber den Sachverhalt beim Menschen verholfen
haben.  Fiir mich wenigstens war dies der Fall, als ich in der
physiologischen Gesellschaft') zu Berlin die besonderen Verhiltnisse
der Projection fiir die Sehsphiire des Menschen abzuleiten suchte,
wonach jeder Hinterhauptslappen in  zwei getrennte Territorien,
jedes fiir eine homonyme Netzhauthilfte, zerfiel, und die verticale
Trennungslinie der Gesichtsfeldhiilften der Grenzlinie zwischen den
beiden Territorien des Hinterhauptslappens entsprechen musste.
Wie ich erwartet hatte, stiess diese zuniichst rein theoretische Ab-
leitung anf Widerstand, und zwar war es kein Geringerer als Herr
von Helmholtz, der sie beanstandete, aber schliesslich seinen Wider-
spruch nicht aufrecht erhalten konnte. Es war mir ndmlich nicht
entgangen, dass meine Darstellung zu der behaupteten Congruenz
der hemiopischen Gesichtsfelddefecte in unversihnlichem Widerspruch
stand, und ich hatte mir bereits die Ueberzengung verschafit, dass
diese Congruenz nur eine traditionelle war und in Wirklichkeit
nicht aufrecht erhalten werden konnte. Ieh machte dabei die iither-
raschende Wahrnehmung, dass in der sonst so exacten Fachwissen-
schaft mit dem Worte Congruenz ein wahrer Missbranch gefrieben
worden war, der es verstindlich machte, dass selbst ein Helmholtz
die Tradition mit Vertrauen acceptirt hatte: denn von einer Con-
gruenz im mathematischen Sinne hatte ich auch kein einziges Bei-
spiel gefunden. Man wird dieser Versicherung Glauben schenken,
wenn ich aus der vorliegenden Arbeit Wilbrand's den Satz citire:
Letztere« (d. h. eine im mathematischen Sinne absolute Congruenz
der hemiopischen Gesichtsfelddefecte) »ist jedoch in keinem bis jetzt
beobachteten Falle gefunden worden« (8. 105). Trotzdem musste
ein Widerspruch von so gewichtiger Seite mich veranlassen, eine
erneute  Pritfung  des Gegenstandes vorzunehmen.  Durch das
Entgegenkommen meines verehrten Freundes Prof. Forster kam ich
hald in die gliickliche Lage, dies an einem Material von ausgesucht
zuverlissiger Beschaffenheit zu thun, da er mir die gesammten

) Cf. Verhandlungen d. physiol. Gesellsch, Jahrg. 1880—81 Nr. 2 u. 3.
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Aufnahmen hemiopischer Gesichtsfelddefecte, die er im Laufe vieler
Jahre gesammelt hatte, zur Verwerthung anvertraute. Ich konnte
dasselbe der physiologischen Gesellschaft nnterbreiten und anf Grund
desselben folgende Siitze formuliren, mit denen sich anch Forster einver-
standen erklirte. Simmtliche Gesichtsfelder zerfielen in drei Gruppen:

1. vollstindige homonyme Hemiopie von dem gewihnlichen
Verhalten.

2 Vollstindige homonyme Hemiopie begleitet von sei es ein-
seitigen, sei es doppelseitigen Defecten der noch functionirenden
Gesichtsfeldhiilften. Im Falle der Doppelseitigkeit zeigten die Defecte
stets erhebliche Asymmetrie an Form, Lage und Ausdehnung, stimmten
aber darin iiberein, dass sie die verticale Trennungslinie der Gesichts-
feldhélften an correspondirenden Stellen berithrten.

3. Kleinere und grissere Defecte homonvmer Gesichtsfeld-
hiilften von erheblicher Asvmmetrie, aber dem schon geschil-
derten Verhalten zur verticalen Tremnungslinie.

Eine Symmetrie hemiopischer Defecte besteht also gewihnlich
nur beziiglich der verticalen Trennungslinie der Gesichtsfeldhilften,
nicht aber hinsichtlich ihrer anderweitigen Begrenzung.

Dieselbe Eintheilung aller Fiille von Hemiopie habe ich in
der beziiglichen Literatur bestiitigt gefunden, mit nur ganz verein-
zelten Ausnahmen, die einer Erklirung wohl zuginglich sind. Ferner
habe ich selbst seitdem zwei Fiille von nur einseitigem hemiopischen
Defect beobachtet, wovon der eine Fall nur zeitweilig bei der Riick-
bildung einer vollstindigen homonymen Hemiopie zu beobachten war.
Beide Fiille haben aber nicht den wvollen Werth, da sie nicht peri-
metrirt wurden.

Nach dem Gesagten wird man es begreiflich finden, dass ich
die Nothwendigkeit anatomischer Erklirungsversuche, wie sie der
Verf. in der vorliegenden Arbeit vorschligt, . fiir die Kette von
Abstufungen, welche von fast mathematischer Congruenz bis zur
vollkommensten Incongruenz bei hemianopischen Gesichtsfeldern,
bedingt durch stationiive Ausfallsherde, uns zur Betrachtung vor-
liegt* durchaus bestreiten muss. In dieser Kette wiegt chen die
Incongruenz bei weitem vor, und die Congruenz ist die absolute
Ausnahme. Die Annahme, die der Verf. macht, dass die anatomische
Anordnung der Tractusfasern im Marklager des Gehirnes und ihre
Endigungsweise im Hinterhauptslappen von Fall zu Fall verschieden
sei, erscheint mir deshalb iiberfliissig. Sie konnte nur durch eine
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unwiderstehliche Macht der Thatsachen gerechtfertigt werden, denn
ich stehe nicht auf dem Standpunkte des Verfs, dass die Nator in
ihren complicirtesten  Anlagen und  vollkommensten Schipfungen
viel zu variiven pflegt. Von individuellen Verschiedenheiten in
allen iibrigen wichtigen Apparaten des menschlichen Aunges ist doch
sonst nicht die Rede, und gerade der Sehnerv sollte in seiner
Endigungsweise verinderlich sein?

Der Verf. construirt also verschiedene anatomische Schemata,
von denen das erste im Wesentlichen auf die schon oben citirte
Annahme von Joh. Miiller hinausliuft. Schon im Tractus opticus,
aber noch vollstindiger im Marklager des Hinterhauptlappens ver-
mischen sich die Opticusfasern der beiden homonymen Netzhaut-
hiilften derart, dass die Fasern fiir correspondirende Oertlichkeiten
zusammen zu liegen kommen, um dann in iibereinander liegenden,
also sich deckenden, kleinsten Empfindungsbezirken des Seheentrums
ihr Ende zu errveichen.

Diese Form der anatomischen Anlage, welche zur Erklirung
von hochgradig congruenten® Gesichtsfelddefecten dienen soll, be-
zeichnet er als ,gleichmiissige Fascikelfeldermischung* Den Gegen-
satz zn dieser anatomizchen Anlage bildet die fehlende Fascikel-
feldermischung im Schema IV des Verfs.: sie dient zur Erklirung
der L hochgradig incongruenten* hemiopischen Gesichtsfelddefecte
und versinnlicht die Nebeneinanderlagerung der Endstitten des ge-
krenzten und ungekreuzten Tractusfascikels, die nach meiner An-
sicht fiir jeden Fall gilt. Dazwischen steht ein Schema der ,un-
gleichen Fascikelfeldermischung®, wobei nur ein Theil der Fascikel-
felder im Seheentrum zur Deckung kommt, die anderen sich ver-
halten wie in Schema IV des Verfs.

Es scheint mir eine viel niiher liegende und einfachere An-
nahme, dass der verschiedene Grad der ,Congruenz* der Gesichts-
felddefecte von der Form und Ausdehnung des Krankheitsherdes
im Hinterhauptslappen abhiingt und nicht von variablen Verhiilt-
nissen der normalen anatomischen Anlage. Es wird dabei zu be-
achten sein, dass ein grosser Theil der Herderkrankungen dieser
Gegend durch Gefissverstopfung bedingt ist, und dass es ebense
cerechtfertigt wiire, ausnahmsweise eine svmmetrische Wirkung der
Gefiisserkrankung auf das von dem Gefisse versorgte Gebiet anzu-
nelimen.

N
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Yerhandlungen der physiologischen Gesellschaft
zu Berlin.
II. Sitzung am 28. October 1881,

1. Hr. Wernicke hiilt den angekiindigten Vortrag: - Uecher
einen Fall von secundiver Degeneration.«

Eine secundiire Degeneration der medialen Biindel des Hirn-
schenkelfusses war in einem Falle zu constativen, wo durch eine
Erweichung ausser anderen Partien auch der vordere Schenkel der
inneren Kapsel durchbrochen war. Es bestiitigen sich also die dies-
beziiglichen Angaben von Charcot und Brissaud!). Es war nun
von Interesse, die Degeneration weiter nach abwiirts zu verfolgen,
da bekanntlich an dieser Stelle eine Abschniirung von Fasern des
Fusses und Uebertritt derselben in die Haube stattfindet, wie schon
Stilling angegeben hat. In der That zerfiel auch die degenerirte
Partie, auf einer Querschnittsreihe verfolgt, in zwei getrennte De-
generationsflecke, wovon der eine die medial gelegenen Liingsfasern
der vorderen Briickenabtheilung, der andere die medialsten Biindel
der Schleifenschicht einnahm. Auf der anderen Seite waren da-
gegen die vom Fuss zur Haube iibertretenden Biindel in der nor-
malen Weise vorhanden. Dieser Unterschied verlor sich in der
Haube an der Stelle, wo die betreffenden Biindel auch sonst auf-
hiiren, deutlich abgesetzt zu sein; in der vorderen Briickenabtheilung
geschah dasselbe etwa in der Mitte oder gegen das untere Drittel
der Briickenhéhe. Die beiden Pyramiden der Oblongata verhielten
sich normal und auf beiden Seiten gleich.

leh sehe mich veranlasst, an diese kleine Mittheilung eine
Bemerkung iiber die Methode derartiger Untersuchungen anzuo-
kniipfen. Von Flechsig wird ausser der von ihm geiibten nur noch
die Methode, welche auch in diesem Falle zur Anwendung kam
und in der Verfolgung secundiirer Degenerationen besteht, als ver-

') Progres médieal, Nr. 40 und 41. 1879.
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lisslich anerkannt, jede andere und besonders die der Faserver-
folgung durch Sclmittreihen am erwachsenen Menschen- und Thier-
gehirn, welche Stilling und Meynert mit so grossem Erfolge geiibt
haben, wird von ihm perhorrescirt und ihre Resultate als unglauh-
wiirdig verdiichtigt. Ebenso urtheilt er in seiner letzten Publication?)
itber Krgebnisse von Untersuchungen, die ich an dieser Stelle?) mit-
getheilt habe, und spricht von sangeblich gelungenen« Faserverfol-
gungen. Die Sicherheit seines absprechenden Urtheils erkliint sich,
wie das oft zu geschehen pflegt, durch seine Unkenntniss dieser
Methode, welche allerdings eine vieljihrige Vertrautheit erfordert,
um verlisslich gehandhabt zu werden. Die Resultate, welche
Flechsig vermittelst seiner entwickelungsgeschichtlichen Methode
erreicht hat, sind in ihver Bedeutung allgemein anerkannt, und ich
branche um so weniger daranf zu insistiven, als ihre Wichtigkeit
von Flechsig selbst am allerwenigsten unterschiitzt wird. Aber sie
bestehen in einigen wenigen Thatsachen, von denen abgeselien das
Gehirn nach Flechsig vollkommen leer sein wiirde; der Reichthum
an Formen, der seit Meyvnert bekannt ist und bei einer so com-
plicirten Maschine nur natiirlich erscheint, wird von Flechsig voll-
kommen ignovivt. Das Flechsig'sche Gehirn  besitzt beispielsweise
keinen Tractus opticns, dessen Fortsetzung auf den Horizontal-
schnitten Figg. 3, 4 und 6 seiner oben ecitirten Arbeit enthalten
sein muss, und zwar an einer ganz bestimmten Stelle, wie durch
die von ihm angegriffene comparativ-anatomische Methode erwiesen
ist.¥)  Und dabei handelt es sich um eine Fasermasse von etwa
derselben klinischen Dignitiit und demselben Querschnitt wie der
der Flechsig'schen Pyramidenbahn.  Wer deshalb ein klinisches
und topographisches Interesse an dem Gehirn nimmt, wird dem
Anspruch auf Monopolisirung der Methode entgegengetreten und
den Detailuntersuchungen Flechsig’s nur den Werth beilegen, der
ithnen als solchen unzweifelhaft zugestanden werden muss.  Abge-
sehen von diesen mehr practischen Gesichtspunkten mache ich Sie
darauf aufmerksam, dass ein principieller Gegensatz zwischen den
beiden Methoden gar nicht besteht.  Beide beruhen sehliesslich auf

) Zur Anatomie und Entwickelungsgeschichte der Leitungbahnen im
Grosshirn des Menschen,  Archiv fiir Anatomie und Physiologie, Anat. Abthlg.
1881. 8. 12

%) Cf. Diese Verhandlungen, Nr, 5. Jahrg, 1879—80,

Y Man vergl, Wernicke, Lehrbuch der Gehirnkrankheiten. Fig, 42—44.







Herabsetzung der elektrischen Erregharkeit bei

cerebraler Lihmung.
Breslawer firztliche Zeitschrift No. 17, 1886.

Seit Marshall Hall gilt der Satz. dass bei cerebraler Liih-
mung die elektrische Frregbharkeit, wenn zwar nicht wesentlich ge-
steigert — Duchenne z B. giebt nur eine so geringe Steigerung
zu, dass sie diagnostisch nicht verwerthbar sei — so doch jeden-
falls normal und nicht herabgesetzt sei.  Das normale Verhalten
wirde alleemein auch diagnostisch  verwerthet.  So  fiussert sich
ciner unserer ersten Kenner der elektrischen Erregbarkeitsverhilt-
nisse bei Lihmuangen, Erb, im Handbuch von Ziemssen's (Krank-
heiten des Nervensystems 1574) dahin, dass normales Verhalten der
elektrischen Erregbarkeit nach sehr langem Bestehen des Leidens
fiir cerebrale Lihmung spricht: .dentliche und ausgesprochene Ver-
minderung kommt wohl nur bei Paralvsen in Folge von Erkrankung
des Hirnstammes vor® Aus dem Zusammenhang gelt dann her-
vor, dass er unter Hirnstamm wesentlich den Pons und die Oblon-
gata versteht. In der nenesten Auflage giebt er eine missige Herab-
setzung nur hei sehr alter cerebraler Lihmung zu.

Ein iihnlicher Standpunkt ist schon frither von Althaus ein-
genommen worden, welcher nach dem Verhalten der elektrischen
Frregharkeit die spinale Lihmung von der cerebralen unterseheidet;
als Typus der spinalen Lihmung schwebt ihm augenscheinlich die
spinale Kinderlihmung vor, wobei die gelihmte Muskulatur in Folge
des  Unterganges der Vorderhornzellen, ans denen die vorderen
Wurzeln entspringen, ihrer Erregbarkeit verlustig geht. Dieser Vor-
gang ist aber augenscheinlich einer Durchtrennung der peripheren
motorischen Nerven gleichzusetzen. Hasse, dem ich die betr. Notiz
entnehme, adoptirt diese Unterscheidung und die folgenden diag-
nostischen Sitze.  Bei gleicher Erregbarkeit der gelilomten und der
cesunden Muskeln handelt es sich um cerebrale Lihmung. | Findet
man, dass die Muskeln der geliihmten Theile auf den elektrischen
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Reiz nicht mehr antworten, so wird, wenn der Fall noch nicht ver-
altet ist, eine spinale Paralyse anzunehmen sein. Hat die Krank-
heit schon sehr lange gedaunert, wenigstens iiber ein Jahr, so kann
auch bei Hirnleiden die Irritabilitit der Muskeln verschwunden sein.*
(Hasse, Lehrbuch 8. 352) Von iilteren Autoren hat nur Todd
sich ein unbefangenes Urtheil bewahrt. Er kommt zu dem Schlusse,
dass bei Hirnlihmungen eine verminderte Reizbarkeit die Regel
bildet, und dass mitunter die stivkste galvanische Reizung ohne alle
Wirkung bleibt. (Hasse L c) Bei frischer Lihmung jedoch fand
auch er keinen Unterschied zwischen den Muskeln der kranken und
sesunden Seite,

Wie vereinzelt Todd mit seiner Ansicht geblieben ist und
wie wenig Einfluss er damit anf die éffentliche Meinung gewonnen
hat, ist bekannt. Wir alle sind unter der Vorstellung aufgewachsen,
tlass das unveriinderte Erhaltensein der elektrischen Erregbarkeit
zit den verlisslichsten Kennzeichen der cerebralen Lihmung gehirt.
Dass diese Lehre auch unter den Specialforschern anf dem Gebiete
der Nervenkrankheiten bis in die neueste Zeit als unerschiitterlich
galt, bewies mir ein Erlebniss, das ich bald nach meiner Ueber-
siedelung nach Breslau gemacht habe.

Ein hioherer Militir, der sich mir im October 1885 priisentirte, hatte eine
inksseitige Hemiplegie, die sich seit Beginn des Jahres allmiillig unter Kopf-
schmerzen und linksseitigen, im Arm  beginnenden Krampfanfillen entwickelt
hatte. Gang noch miglich, starke Massenabmagerung und herabgesetzte Erveg-
barkeit im vorzugsweise gelihmten linken Arm. Wegen der bald ausgesprochenen
Herabsetzung der elektrischen Erreghbarkeit war die Armlihmung fiir peripheren
Ursprungs erklirt worden und zwar von einem in diesem Gebiete hervorragenden
und unzweifelhaft competenten Fachmanne.

Die starke Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit in diesem
Falle, die einen hochgeschiitzten Collegen irre gefiilnt hatte, war
mir kein aunffallendes Symptom und konnte gegen die Annahme
einer cerebralen Lihmung nicht ins Gewicht fallen. Ich hatte sie
schon so oft in Fillen unzweifelhaft cerebraler Entstehung beob-
achtet, dass jener diagnostische Satz lingst seine Geltung fiir mich
verloren hatte. Kine vereinzelte Beobachtung!) der Art habe ich
schon vor 11 Jahren gemacht: nachdem ich auf der Nervenklinik
der Charité die Technik derartiger Untersuchungen vielfach geiibt

Y Erkrankung der inneren Kapsel. Breslan 1875.
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und spiiter immer aufs Neue dieselbe Erfahrung gemacht habe,
kann ich sie noch jetzt als zuverliissig vertreten. Den Grad der
Herabsetzung wird am besten ein Beispiel veranschaulichen.

Ein 50jihe. Herr erkvankte am 13, December 15583 unter den Erschei-

nungen einer langsam sickernden Hirnblutung (ingravescent apoplexy). Teh sali
ihn am folgenden Tage und fand ihn mit verfallenen Ziigen, beschleunigtem
kleinen Pulse, tiefem Sopor, dabei Jactation; vechtsseitige schlaffe Hemiplegie,
Ein Aderlass von 5040 Gr, brachte Beruhigung und beseitigte die Lebensgefahr;
der Puls wurde langsamer und voller.  Am  niichsten Tage halbes Bewunsstsein,
am zweiten Tage darauf schon eine Untersuchung miglich: motorische und sen-
sorische Aphasie, letztere nicht hochgradig, Hemiplegic und Hemianaesthesia
dextra, Die Lihmung ist schlaff and vollstindig, Hautsensibilitit vechts erloschen,
o2 besteht rechtsseitige Hemianopsie, Gehir rechts nur herabgesetzt.  Mit Nach-
lass der Allgemeinerscheinungen bildeten sich die andern Symptome zuriick, auch
die Sprache kehrte vollstindig  wieder, es blieb aber rvechtsseitige Hemiplegie
und Gefiiblslilmung der rechten Extremitiiten, Rumpf- und Gesichtshiilfte zu-
riick. Mitte Januar 1884 wurde mit localer Faradisation der gelihmten Extre-
mitiiten begonoen und dieselbe bis tief in den Sommer des niichsten Jahres fort-
gesotzt. Der Erfolg war, dass Pt. mit einem Stitzapparat selbststindige Spazier-
ginge allein machen, mit der rechten Hand awch vermittelst eines eigen con-
stiwirten Federhalters in grossen Ziigen schreiben konnte; die Schmerzempfindlich-
keit blieh abgestumpft, die Localisation von Beriihrungen  sehr mangelhaft, das
Muskel=efiihl absolut verloren.

In diesem Falle fiel schon 3 Wochen nach dem Insult eine

beginnende Atrophie der gelihmten Gliedmassen auf, die spiiter

noch weitere Fortschritte machte.  Ferner fingen die Gelenke an,
sich in bestimmten Stellungen zu fixiren, und die elektrische Unter-
suchung ergab. dass eine grosse Zahl von Muskeln sowohl der Ober-
als Unterextremitiit ihre elektrische Erregbarkeit fast vollstindig ver-
loren, andere nur stark herabgesetzt hatten. Die Beschrinkung der
passiven Beweglichkeit entsprach dem Ausfall der betroffenen und der
itberwiegenden tonischen Wirkung der antagonistischen Muskeln,
Die locale Faradisation wurde auf die betroffenen Muskeln beschriinkt.
Unter dieser Behandlung gelang es, das Fortschreiten der Atrophie
zu verhindern, die Ausbildung eigentlicher Contractur zu vermeiden
und die elektrische Erregbarkeit und tonizche Wirkung der Muskeln
zum grossen Theile wieder zu restituiren. In vielen Muskeln blieben
daunernd erhebliche Unterschiede bestehen, wie die folgende Tabelle
zeigt, die das Resultat der Unfersuchung vom 106. Februar 1885
enthiilt.  Die Ziffern bezeichnen den Stand der secundiren Rolle
bei eben deuntlicher Contraction (Anfangszuckung).
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Obere Extremitiit. Untere Extremitit.

R. | L R | L

Deltoideus 55 | 55 Quadriceps femor B85 | 75

Biceps 70 | 70 Adductores 06 | 95

Supinator longus 110 | 70 Tensor fasc. latae 110 | B8O

Extensores digit. 70 | 60  Semimembranosus 80 | 80

Flexores digit. 70 | 50  Tibialis antic. 100 | 100

Interossei 80 | 60  Peroneus longus 100 | 80

Daumenballen 100 | 70 Gastrocnemius 80 | 80
Teres major 120 | 80  Extens. digit. com.

Pectoral. major 80 | 80 long. 110 | 80

Bei Untersuchungen dieser Art kann der Kinwand gemacht
werden, dass die gefundenen Verschiedenheiten der Erregbarkeit
durch Unterschiede des Leitungswiderstandes bedingt seien: der-
selbe sei auf der kranken Seite grisser als auf der gesunden, und
dadurch entstehe der Anschein, als ob die Muskeln der kranken
Seite weniger erreghar seien. Gegen diese Annahme spricht nun
schon die anscheinend willkiirliche Vertheilung derjenigen Muskeln,
die eine stirkere Herabsetzung aufweisen: der Tibialis anticus z B.
zeigt normales Verhalten, der dicht daneben liegende Extensor digit.
commun. longus und Peroneus longus zeigen rechts herabgesetzte
Erregbarkeit. Die Haut und das subcutane Bindegewebe ferner,
worauf man am meisten geneigt sein konnte, eine Zunahme des
Leitungswiderstandes zuriickzubeziehen, schienen rechts von voll-
kommen gleicher Beschaffenheit wie links. Endlich machte auch
der Umstand, dass die Muskeln mit herabgesetzter Erregbarkeit
immer auch den iiberwiegenden Bewegungsdefect zeigten, diese Kr-
klirung unwahrscheinlich.  Trotzdem war eine Widerlegung des
Einwandes durch directe Messung wiinschenswerth.

Beim constanten Strom ist eine solche Messung leicht zu be-
werkstelligen. Ein directes Maass der Stromstirke und das einzig
zuverliissige, wie Erb gezeigt hat, ist hier durch den Nadelausschlag
des Galvanometers gegeben. Seit Einfiibrung des absoluten Gal-
vanometers in die elektro-therapeutische Praxis ist diese Bestim-
mung sogar sehr bequem mit absoluten Grissen, nach Milli- Am-
pere’s, zu ermiglichen. Man braucht nur den Strom zn:theilen
in einen Hauptkreis und einen Rheostatenkreis, und in den ersteren
ein absolutes Galvanometer einzuschalten (ich bediente mich dazu
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eines Hirsehmann'schen Vertical-Galvanometers), dann liest man

die Stromstirke am Nadelansschlag nach Milli- Ampéres, den Lei-

tungswiderstand am Rheostaten nach Siemens’schen Einheiten ab.

Fine solche Untersuchung bei einer rechtsseitigen Hemiplegie, 6

Waochen nach dem Anfall angestellt, ergab folgendes Resultat:
Nervus peroneus a. . Bicepssehne.

Rechter Unterschenkel etwas odematis, Wadenumfang reehts
251/, links 26Y/, em.  Leitungswiderstand rechts gervinger als links?).
Anfangszuckung links bei 5 M. A, rechts bei 9 M. A.

Muse. tibialis anticus.

Leitungswiderstand  rechts geringer als links. Links Ka S z
hei 9—10 M. A. Rechts An Sz bei 14 M. A.

Muse. extensor digit. commun. krevis,

Leitungswiderstand beiderseits gleich. Links An S z bei 5—9
M. A. Kathodenzuckung fehlt zuniichst, nur Stromschleifen im Ex-
tensor hallueis longus: nachher bei Wendung auf die Kathode Ka-
thodenzuckung. Rechts anfangs ebenso, Kathodenzuckung aber iiber-
haupt nicht zu erzielen.

4 zeigten sich also im Bereich einer gelihmten Unterextre-
mitiit, welehe sichtlich 6dematis war und deshalb einen Unterschied
des Leitungswiderstandes erwarten liess, dieser Unterschied an zwei
Stellen zwar vorhanden, aber zu Gunsten der gelihmten Seite, so
dass man bei identischer Stellung der Electroden links einen stiir-
keren Strom durch den Hauptkreis senden musste als rechts, um
denselben  Nadelanssehlag zu erreichen.  An  einer dritten Stelle,
ither dem Fussriicken, zeigte sich der Leitungswiderstand gleich.
Die zur Reizung des Nerv. peroneus erforderliche Stromstiirke war
rechts fast doppelt so gross als links (9 : 5), die zur Reizung des
Muse. tibialis anticus erforderliche num ein Drittel grisser (14 : 9—10).
s izt fast {iberfliissig zu bemerken, dass eine starke Herabsetzung
der FErregharkeit an denselben Stellen vorher mit dem faradischen
Strom nachgewiesen worden war.

Die Herabsetzung der Erregharkeit in solehen Fillen unzweifel-
haft cerebraler Lihmung ist demnach nicht nur eine scheinbare,
sondern eine wirkliche und auf den veriinderten Zustand des Nerven
und Muskels zu beziehen. Die niichste Frage, welche sich hier

) Die Rheostatenzalilen habe ich leider picht in meine Notizen aonfge-
Honen.
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anschliessen wird, ist deshalb die nach einer event. qualitativen Ver-
indernng der Erregbarkeit. Fiir den Nerven scheint ejne solche
nicht zn bestehen, wie sie auch nicht zu erwarten war. Fiir den
Muskel ergab sich ein entschiedenes Ueberwiegen der Anode, also
ein Verhalten, das an die Umkehr der Zuckungsformel bei der Ent-
artungsreaction erinnert. Doch bestand nicht, wie bei der letzteren,
ein verlangsamter Ablauf der Zuckung. Natiirlich ist eine verein-
zelte Beobachtung nicht massgebend, die Frage der qualitativen
Veriinderung der Erregharkeit bei cerebraler Lihmung wird viel-
mehr noch besonders studirt werden miissen?). Das Verhalten des
M. extensor digit. commun. brevis erwies sich beiderseits als abnorm.

Eine weitere Frage, die noch einer besonderen Untersuchung
bedart, ist die nach den Muskeln, welche ausschliesslich oder vor-
wiegend die herabgesetzte Erregbarkeit zeigen. Denn wie ich schon
oben angedeutet habe, handelt es sich durchaus nicht um einen
gleichmiissig iiber die ganze gelihmte Muskulatur verbreiteten Be-
fund, es zeigen vielmehr von anscheinend gleich stark gelihmten
Muskeln die einen die normale, die andere die herabgesetzte Erreg-
barkeit. Ich bin nicht einmal sicher, dass es in allen Fillen die-
selben Muskeln sind. bei denen sich die Verminderung der elek-
trischen Erregharkeit constatiren lisst. Doch sprechen mehrere Um-
stinde fiir ein gesetzmiissiges Verhalten. Bekanntlich nimlich fiihrt
die cerebrale Lihmung, wenn sie von Dauer ist, gewihnlich zur
Contractur, und es werden dabei die Gelenke, besonders der Ober-
extremitit, in gewissen, immer wiederkehrenden Stellungen fixirt.
Diese Stellungen nun scheinen ausschliesslich dadurch bestimmt zu
werden, dass gewisse Muskeln unter denen, die das Gelenk be-
wegen, an Tonus verloren und andere dadurch das Uebergewicht
erlangt haben ?); durch Faradisation der bhetreffenden Muskeln ge-
lingt es meist, der Entwickelung der Contractur vorzubeugen, bis-
weilen auch die schon ausgebildete zu beseitigen. Das spricht sehr
dafiir, dass gewdhnlich dieselben Muskeln den Verlust an Tonus
und Hand in Hand damit die Herabsetzung der elektrischen Erreg-
barkeit erleiden. Ferner habe ich den Eindruck zuriickbehalten,
als ob an der oberen Extremitit die den feineren Verrichtungen
dienenden Muskeln, wie die kleinen Hand- und Danmenmuskeln,

) Mein Assistent Herr Dr. Gubitz ist mit dieser Untersuchung beschiftigt.
*) Vergl. Duchenne, Physiologie der Bewegungen. S. 598 fi.
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die Extensoren und Supinatoren des Handgelenkes, an der Unter-
extremitiit die fiir die Gangbewegung wichtigsten Muskeln, die
Beuger des Hiiftrelenkes und Dorsalflexoren des Fussgelenkes, die
iiberwiegend betroffenen seien. Aber ich gestehe, dass meine Notizen
auch in dieser Hinsicht zu diirftig sind, um ein sicheres Urtheil zu
cestatten.  Ks sind  weitere, darauf besonders gerichtete Unter-
suchungsreihen erforderlich.

Im Vorstehenden ist nachgewiesen worden, dass bei cerebraler
Lihmung eine betriichtliche Herabsetzung der elektrischen Errveg-
barkeit beobachtet wird. Tch kann hinzufiigen, dass dies zu den
hiiufigen und gewéhnlichen Vorkommnissen gehort; aber keineswegs
ist es immer der Fall, es trifft nicht einmal fiir die Mehrzahl der
Fille zu. Welche Fille von cerebraler Lihmung sind es aber, bei
denen die Erregharkeit der Muskulatur herabgesetzt wird? Die That-
sache an sich hat nur einen untergeordneten Werth, so lange diese
principielle Frage nicht erledigt ist, vor allen Dingen fehlte ihr die
diagnostische Verwerthbarkeit. Leider ist aber auch diese Frage noch
nicht definitiv. zu beantworten. Es lige nahe, die Herabsetzung der
clektrischen Erregbarkeit mit dem Umstande in Zusammenhang zu
bringen, dass die cerebrale Lihmung bald directes bald indirectes
Heerdsymptom ist, d. h. bald auf wirklicher Continuitiitstrennung
der halbseitigen Willensbahn beruhbt, bald auf Nebenwirkungen )
von irgend einer anderen Stelle des Gehirns, die sich auf dieselbe
erstrecken. Man kinnte erwarten, dass nur im ersteren Falle, d. h,
bei vorliegender directer Lihmung, die Erregbarkeit der Muskualatur
leidet, wihrend sie bei indirecter Lihmung normal bleibt. Da die
indirecten halbseitigen Lilimungen bei Weitem hiufiger sind als die
directen — die iiberwiegende Zahl der Schlaganfille kommt zur
sogen. Heilung —, so wiirde sich daraus auch erkliren lassen, das
diec Annahme der unveriinderten Ervegbarkeit bei cerebraler [Lih-
mung so allgemein zur Geltung gekommen ist, weil dieses Ver-
halten dann thatsiichlich viel hiufiger zu beobachten war, als das
entgegengesctzte.  Meine Erfahrungen sprechen ganz fir diese Aui-
fassung, immer habe ich in den entsprechenden Fillen aus einer
Reihe anderer Symptome den Schluss ziehen kinnen, dass es sich
um directe Hemiplegien oder Monoplegien handelte. So ist z D
die rechtsseitige Hemiplegie in dem Beispiele, welches zur Unter-

Y Cfr, diber den Begriff der Nebenwivkungen mein Lehrbach der Gehirn-
krankheiven, 11, 8. 1X.
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suchung des Leitungswiderstandes und der zur Zuckung nithigen
absoluten Stromstirke gedient hat (vergl. oben 8. 261) nur unter
geringen Insulterscheinungen eingetreten und demgemiiss noch jetzt
ebenso vollstindig wie alsbald nach dem Anfall vor 5 Monaten.
Aehnlich verhielt es sich hinsichtlich des Einsetzens der Lihmung
bei anderen Fillen, wo die Herabsetzung der Erregbarkeit gefunden
warde. Ich kann aber nicht behaupten, dass in allen Fillen directer
Lahmung dieser Befund constant ist, es scheint vielmehr auch bei
directer Hemiplegie vorzukommen, dass die elektrische Erregharkeit
der gelihmten Muskeln intact bleibt. Somit wiirde man zwar be-
rechtigt sein, zu schliessen: Wenn die elektrische Erregharkeit herah-
gesetzt ist, ist die Lihmung directes Herdsymptom — aber nicht
umgekehrt: Wenn die Lihmung eine directe ist, ist die Erregbar-
keit herabgesetzt. Immerhin lisst das Symptom, wie man sicht,
schon eine diagnostische Verwerthung nach gewisser Hinsicht zu.
Fiir die Prognose ist es ebenfalls von Wichtigkeit, da die directen
Lihmungen nur einer unvollkommenen Riickbildung fihig scheinen,
und fiir die Therapie durch locale Faradisation muss es sogar,
wie schon oben angedeutet, den leitenden Gesichtspunkt bilden.
Die nicht vollstindig constanten Beziehungen zur directen
Hemiplegie erschweren es ungemein, eine Vorstellung von der Be-
deutung, der sog. Pathogenese, des Symptomes zun gewinnen. Die
niichstliegende Deutung wiire die, dass man das Symptom zu den
Zeichen der secundiiren Degeneration der Pyramidenbahn rechnete.
Da aber das Bestehen einer solchen bei jeder directen Lihmung;
nachdem sie einige Wochen gedauert hat, anzunehmen ist, so kann
nicht die secundiire Degeneration an sich daran Sehuld sein, sondern
es erscheint irgend ein Accedens erforderlich, welches zwar meist,
aber nicht immer und nicht mit Nothwendigkeit hinzutritt. So er-
iibrigt es sich, die Hypothese eines trophischen Einflusses der Hirn-
rinde an den Urspriingen der Pyramidenbahn zu erirtern, und es
ist daranf zu recurriren, dass die lingst festgestellten trophischen
Centren der Vorderhornzellen des Riickenmarkes in den meisten
Fillen secundirer Degeneration in Mitleidenschaft gezogen werden,
woraus dann als Hand in Hand gehende Symptome eine Atrophie
der befallenen Muskeln, Verlust an Tonus und elektrischer Erreg-
barkeit derselben resultiren. Diese Annahme hat das fiir sich, dass
wir uns in gangbaren und geliufigen Vorstellungen bewegen. Denn
es ist von Charcot und seinen Schiilern lingst anerkannt, dass aus-
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nalimsweise zur secundiiven Degeneration eine Atrophie der Vorder-
hornzellen des Riickenmarkes treten kann, woraus dann ein Schwund
der betreffenden Muskulatur erfolgt. Wir haben dies nun  dahin
s erweitern, dass es sich dabel um eine ganz gewihnliche, nicht
nur ansnahmsweise auftretende Fischeinung handelt.  Die Sympto-
matologie der secundiiren Degeneration der Pyramidenbahn ist be-
kanntlich noch sehr fragmentarisch.  Nach Charcot gehiren dazu
die spastischen Erscheinungen an den gelihmten Gliedmassen und
die Steigerung der Sehinenreflexe, Erscheinungen des gesteigerten
Muskeltonus, also, wenn man will, Reizsvmptome an denselben
trophischen Centren, deren Aunsfall uns die Herabsetzung der Erreg-
barkeit erkliven soll.  Auch hier herrscht jedoch keine volle Gesetz-
miissigkeit, denn es giebt unzweifelhaft directe Hemiplegien, die
sich noch nach Jahren im Zustande vollstindig schlaffer Lihmung
hefinden.  In der bei Weitem iiberwiegenden Zahl der Fille aber
hilden sich Contracturen, wie wir nunmehr annehmen kiinnen, nicht
nur durch Reizung, sondern anch durch Untergang trophischer
Vorderhornzellen,

Die Atrophie der befallenen Muskulatur geht, wie ich zum
Schlusse noch bemerken muss, mit der Hevabsetzung der elektrischen
Erregbarkeit immer Hand in Hand.  Vercinzelte Befunde von
Atvophic bei cerebraler Lihmung, welche schon frither veroffentlicht
worden sind, mewinnen dadurch ein besonderes Interesse. So be-
obachtete Senator!) in einem Falle von brachialer Monoplegie dureh
Hirnabseess eine ausgepriigte Atrophie schon 11 Tage nach Ent-
stehen der Lihmung: die elektrische Erregbarkeit wurde intact ge-
funden.  Und der Altmeister der Nervenphysiologie, M. Schiff}?)
erzengte sie bei Affen sogar experimentell durch Lisionen der vor-
deren Hirnhiilfte.  Er sagt: 2 Nach einigen Wochen sieht man schon
am lebenden Thiere den pathischen Arm abgemagert, und unter-
sucht man sie nach dem Tode, so erkennt man bei Affen, dass
viele Muskeln der vorderen Extremitit viel schmichtiger sind, als
die gleichnamigen der anderen Seite.  Es betrifft dies die Zuriick-
zicher des Schulterblattes, die Strecker des Vorderarmes und der
Finger und etwas auch den biceps.  Bei Krallenaffen ist der del-
toides ergriffen und die Fingerstrecker der anderen Muskeln weniger,

'y Berliner Klimische Wochenschrift, 1579 No. 4.
?) Plliiger’s Archiv fiir die gesammte Physiologie, XXXI, 1883 5. 3560.







Zur Kenntniss der cerebralen Hemiplegie.
Berliner klin, Wochenscheift, 1580 No, 45.
Das klinische Bild der Hemiplegie ist ein so auffilliges und
lingst bekanntes, dass es deshalb mit Fug und Recht auch zu
unseren bestgekannten gehiven sollte.  Das ist aber durchans nicht

der Fall.  Es ist noch gar nicht so lange her, dass eine Definition

der Hemiplegie auf anatomisch-physiologischer Basis noch garnicht
mit Sicherheit gegeben werden konnte, indem die Bahn, um deren
Leitungsunterbrechung  oder Funetionshemmung es sich  handeln
musste, noch nicht geniigend bekannt war.

Noch das Buch von Nothnagel iiber die klinische Localisa-
tion documentirt diesen Standpunkt. da man darin die alte Lehre
vertreten findet, dass Hemiplegie von den Ganglien des Streifen-
hiigels ans bedingt sein kénne.  Und doch waren damals die so-
cenannten Rindencentren in den Hemisphiiven des grossen Gehirns
schon bekannt,  Erst mit dem Standpunkt, den ich meines Wissens
zuerst in meinem Lehrbuch  eingenommen  habe, dass  Hemiplegie
cleich zn setzen sei einer Leitungsunterbrechung oder Functions-
aufhebung der von der Summe jener Centren ausgehenden Bahnen
je ciner Hemisphiire war eine eigentliche Definition der Hemiplegie
cowonnen, und damit zugleich ein weiterer und ein engerer Um-
fang fiir ihren Begriff gegeben. Im weiteren Sinne, der fiir die
Fille schwerer, frischer Hemiplegie zutraf, war sie gleichbedeutend
mit Leitungs- oder Funetionsunterbrechung einer Hemisphirenbahn.
lm enreren Sinne war sie allein anf den motorischen Theil der-
selben, die Pyramidenbahn, zu bezichen.

Man sollte nun meinen, dass wenigstens in diesem engeren
Sinne  auch  das klinische Bild der Hemiplegie lingst erschiopfend
behandelt wiire,  Statt dessen findet man merkwiirdiger Weise, dass
selbst  selr auffallende, fiir die  Hemiplegic charakteristische -
scheinungen  nicht bekannt, oder wenigstens noch nirgends be-
achtet sind.
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Man weiss wohl, dass wesentlich drei Gebiete in der befallenen
Musculatur zu unterscheiden sind: Ein Facio-lingnalgebiet, ein Arm-
gebiet und ein Beingebiet. Es ist aunch hinliinglich bekannt, wie
das Verhalten der Zunge im sogenannten chronischen Stadium der
Hemiplegie wesentlich dadurch charakterisirt ist, dass sie schief nach
der gelihmten Seite vorgestreckt wird, wiihrend die Erschwerung
der anderen Bewegungen so gering zu sein pflegt, dass sie meist
nur subjectiv. zur Wahrnehmung kommt. Was die Lihmung des
Nervus facialis betrifft, so hat man von jeher an ihr als charakteri-
stisch hervorgehoben, dass sie sich nur auf den unteren, die Wangen-
und Mundmusculatur versorgenden Ast erstreckt, das Orbitalgebiet
des Facialis dagegen frei lisst. In dieser Dissociation der Fasern
hat man schon immer mit Recht ein priignantes Beispiel fiir den
Unterschied zwischen cervebraler und peripherischer Lihmung ge-
funden.

Es ist nun interessant wahrzunehmen, dass ein ganz gleiches
Verhalten, welches das Armgebiet der Hemiplegie betrifft, noch
garnicht die Aufmerksamkeit auf sich gezogen hat. Und doch ist
es nicht minder fiir den ersten Blick auffillig, als beim Nervus
facialis. Ieh meine die Dissociation der Fasern im Nervus acces-
sorius Willisii. Auch dieser Nerv theilt sich in zwei Hauptiiste,
wovon der eine den Kopfnicker, der andere den Cucullaris ver-
gorgt, und genau so typisch, wie beim Facialis, verhiilt es sich auch
hier, indem regelmiissic der Ast fie den Sternocleidomastoideus
verschont bleibt, der fiir den Cucullavis gelihmt wird. Letztere
Lihmung verriith sich in der Ruhelage durch das Herabhingen,
den Tiefstand der gelihmten Schulter. Der Defect der Beweglich-
keit besteht in der Unmdoglichkeit, die Schulter zu erheben, wenig-
stens willkiirlich diese Bewegung auszufiihren, denn die respiratorische
Funetion der Clavicularportion des Cucullaris wird dadurch nicht
beriihrt — ebenfalls wieder ein merkwiirdiges Beispiel der Dissocia-
tion innerhalb eines und desselben Nervengebietes. Ks muss nun
heachtet werden, dass die Erhebung der Schulter nicht allein durch
den Cucullaris resp. den Nervus accessorins erfolgt: in der Norm
wirken noch andere Muskeln, die von anderen Nerven versorgt
werden, dabei mit. Aber durch den Versuch kann man sich leicht
iiherzengen, dass der Cucullaris die bei Weitem kriftigste Wirkung
dabei ausiibt, man braucht nur den Stamm des Nervus accessorius
nach aussen und hinten vom Kopfnicker faradisch zu erregen.
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Was die Lihmung des Beingebietes bei der Hemiplegie
betrifft, so ist es bekannt, dass sie weder eine danernde, noch eine
absolute zu bleiben pflegt.  Wenigstens wiirde ich in Fillen, die
dieser Regel widersprechen, den Verdacht fiir gerechtfertigt halten,
dass der betreffende Herd schon unterhalb der Hemisphiive seinen
Sitz haben mige. Wenn nun auch die absolute Lihmung verhiilt-
nissmiissig rasch sich so weit zuriickzubilden pflegt, dass der Gang
wieder miglich wird, so gestaltet sich doch weiterhin die Gehfihig-
keit sehr verschieden. Man kann in dieser Hinsicht leichte Fille
und schwere Fille unterscheiden. In den schweren Fillen, wo der
Gang sehr unbehiilflich bleibt, ist es doch sehr merkwiirdig, dass
er iiberhaupt maglich ist, denn man bedenke, dass das frither ge-
lihmte Bein zu einer gewissen Zeit des Ganges das ganze Kirper-
gewicht zu tragen hat, und dass dies nur durch Fixation der Ge-
lenke vermittelst der als lebende Lisamente dienenden Museulator
miglich ist.  Ein niiheres Eingehen auf die Verbreitung der Liih-
mungen macht diese Erscheinung einigermassen begreiflich.  Man
findet nimlich in solehen Fiillen bei Untersuchung des Kranken in
der Riwckenlage, dass die active Erhebung des gestreckten Beines,
wenn auch schwach, doch bis zu einer gewissen Hihe noch aus-
fithrbar ist, eine ganz erhebliche Muskelleistung, wenn man das Ge-
wicht der unteren Extremitit in Betracht zieht. Untersucht man
den Kranken in derselben Rickenlage weiter, so findet man die
Dorsalflexion des Fussgelenkes vollstindig anfgehoben oder doch dureh
den geringsten Widerstand zu unterdriicken.  Bringt man dagegen
den Fuss passiv in die Dorsalflexion, so stellt sich heraus, dass die
Plantarflexion noch mit einer grossen Kraft ansgefiihrt werden kann.
Dasselbe bestiitigt sich durch den Widerstand, welchen der Kranke
leisten kann, wenn man durch Gegendruck gegen die Fusssohle die
dorsalflectirte  Stellung  passiv herbeizufithren sucht.  Ein interes-
santes Ergebniss stellt sich nun weiter heraus, wenn man den Kranken
die Bauchlage einnehmen lisst, um die Beuger und Strecker des
Kniegelenks zn untersuchen, was nur in dieser Stellung gut aus-
fithrbar ist. Hierbei zeigen sich die Beuger des Kniegelenks ent-
weder vollkommen geliihmt oder doch von so geringer Kraft, dass
schon die Erhebung des Unterschenkels bis zur Senkrechten nur
unsicher und schwierig gelingt und der geringste Widerstand hin-
reicht, diese Bewegung ganz zun unterdriicken. Die Strecker des
Kniegelenks dagegen, auf dieselbe Weise untersucht, entwickeln eine
sehr bedeuntende und annibernd normale Kraft.
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Untersucht man solche Fille, bei welchen die Gangstérung
wenig erheblich ist, so kann man sicher sein, die Strecker des
Kniegelenks und die Plantarflexoren des Fussgelenks ebenso
kriftiz zu finden, wie auf der nicht gelihmten Seite, dagegen wird
immer eine mehr oder minder erhebliche Schwiiche der Beuger
des Kniegelenkes und der Dorsalflexoren des Fussgelenks nach-
weishar sein, je nach dem Grade der Gangstirung.

Es leuchtet ein, wie wichtig fiir die Locomotion gerade die-
jenige Musculatur ist, welche sich bei der Hemiplegie verhiiltniss-
missig s0 wenig betroffen zeigt. Wie Duchenne gezeigt hat, wind
durch Lihmung der Beuger des Hiiftgelenkes der Gang vollstindig
unmiiglich, denn diese Muskeln sind nicht nur im Gegensatz zur
Weber'schen Pendeltheorie zur Vorwiirtshewegung des Beines beim
Ausschreiten unumgiinglich nothwendig, sie dienen weiterhin auch
dazu, das Becken zu balanciren, solange das Kirpergewicht auf
dem betreffenden (hier dem hemiplegischen) Beine ruht.

Der Extensor cruris ist ebenso nithig, um dem Beine des
Hemiplegischen die Gebrauchsfihigheit als Stelze zu sichern, unl
endlich die Streckung des Fussgelenkes unerlisslich, um wiihrend
des Schwingens des anderen Beines vom Erdboden abzustossen und
dadurch den Impuls nach vorn zu ertheilen. Alle diese Bewegungen
aber pflegen, und zwar mit erheblicher Kraft, bei der Hemiplegie
ausfithrbar zu bleiben, wiihrend die Beugung des Fusses und die
Beugung des Kniegelenks vollstindig oder in sehr hohem Grade
welithmt ist.  Ieh glaube, dass erst die Kenntniss dieses Verhaltens
von dem Wesen der Hemiplegie eine richtige Vorstellung geben kann,




H. Girard. Un cas d’hémiplégie passagére pa-
raissant due i la présence de lombrics dans le

canal intestinal.
Rev. méd. de la Suisse Romande No. 8, 1884,
wFortschritte der Medicin®, 111, 1885, 8. 121,

Ein vierjihriges Midchen hat eine Stunde lang Convulsionen
der rechten Korperhilfte mit Verlust des Bewnsstseing und nachher
cine rechtsseitige Hemiplegie ohne Aphasie. Pupillen erweitert, un-
heweglich, Temperatur 39° C.  Der Arzt verschreibt Calomel, und
nach Abgang von etwa 30 Spulwiirmern am folgenden Morgen ist
die Hemiplegie verschwunden. Das Kind bleibt gesund.

Wieder macht es die rasche Heilung in einem solchen Falle
hesonders verfithrerisch, an den Wurmreiz als Ursache und das
Fehlen einer organischen Lision des Gehirns zu glauben. Hiitte
idlic Hemiplegie Bestand gehabt, so wiirde die Krankengeschichte
zu den Fillen sogenannter cerebraler Kinderlibmung gerechnet
worden sein, fiir die Striimpell neverdings den nach meiner Mei-
nung ungeeigneten Namen der Poliencephalitis vorgeschlagen hat.
In solchen Fillen findet man spiter die Narbe eines alten Ei-
weichungsherdes: wenn derselbe zufillig nicht in der sogen. moto-
rischen Zone des Hirnmantels sitzt. wird es sich dabel immer nur
um eine indirecte und rasch voriibergehende Hemiplegie handeln
kinnen, ganz abgesehen davon, dass die Gefahr der Erweichung
unter Umstiinden voriitbergehen und schon aus diesem Gesichts-
punkt eine rasche Restitution der Symptome miglich sein kann.
Kine kriftige Ableitung auf den Darm ist, wie bekannt, in allen
solchen Zufillen von heilsamer Wirkung. Wenn sie nebenbei Spul-
wiirmer zu Tage fordert, desto hesser.

Dies meine Auffassung derartiger Fille, die ich ans dem
Grunde fir niitzlich halte, hier auseinander zu setzen, weil ich mit
aller Entschiedenheit die Vorstellung zuriickweisen mdichte, als gibe
es itherhaupt eine reflectorisch bedingte Hemiplegie. Fiir eine solche
Aunahme giebt es bis jetzt keinen stichhaltigen Beweis.
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A. Adamkiewicz. Die Lehre vomn Hirndruek und

die Pathologie der Hirncompression.
Nach Thierversuchen und Krankenbeobachtungen.

mitzh, der k. Akademie d. Wissenschaften zu Wien., 48. Bd., ITII. Abth. Juni-
heft 1853 und October-Decemberheft 1855,

Derselbe. Ueber Gehirndruek und Gehirn-
compression.

Wiener Klinik, herausgegeben von Schnitzler, VIII. u. IX. Heft. 1884,
Fortschritte der Mediein 111, 1885, 8. 216,

Bei der Section von Kranken, die an einer Hirngeschwulst
gestorben sind, ist es bekanntlich ein gewdhnlicher Befund, dass
die Dura straff gespannt, die Pia trocken, blutleer und anscheinend
verdinnt ist, die Hirnwindungen in grossem Umfange abgeplattet
und gegen einander gepresst sind, dass das Schiideldach verbreitete
Erosionsstellen und die Dura durch das gegendringende Gehirn
sich stellenweise durchlichert zeigt, dass ein Hydrops in den Ge-
hirnventrikeln gefunden wird und auch in den Optikusscheiden als
ampullenformige Erweiterung ihres Seleralendes nachweisbar ist
Man findet mit einem Worte die unnzweidentigsten Spuren eines
miichtigen Druckes, unter dem der Schiidelinhalt bei Lebzeiten ge-
standen hat. der u. a. die Macht besessen haben muss, die schwer
nachgiebigen Optikusscheiden zn dehnen und zur Form von Am-
pullen aufzutreiben.

Aehnliche Sectionsbefunde hat man bisweilen beim Hirnab-
scess und ganz gewohnlich bei der tuberculosen Meningitis. Die
Thatsache, dass eine pathologische Drucksteigerung des Schiidel-
innern hiufig vorkommt, ist also da, an ihr ist nicht zu riitteln.

Fraglich konnte nur sein. auf welchem Wege diese patholo-
gische Steigerung des intracraniellen Druckes zu Stande kommt.
Nur mit dieser Frage haben sich die bekannten Versuche Levden’s
und seiner Nachfolger beschiiftigt. Niemals hat Jemand daran ge-
dacht, die Thatsache einer vorhandenen pathologischen Druckzunahme

Wernicke, Zor Patholog. des Kervonsystoms, 15
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selbst zu lengnen. Man hat anch anerkannt, dass die Frage ihres
Zustandekommens noch nicht zu einem befriedigendem Absehluss
gelangt war. So hat z. B. Leber in seiner Bearbeitung der Stauungs-
papille den Hauptwerth auf den Hydrops der Gehirnventrikel, eine
grob fassbare Thatsache, und nicht auf die experimentell vertretene
Spannungszunahme einer im Schiidel- oder Riickgratsraum frei be-
weglichen Cerebrospinalfliissigkeit gelegt.  In meiner Bearbeitung
der Hirntumoren driingte sich mir ehenfalls die Nothwendigkeit auf,
mich bei der Deutung der Drackspuren mehr an den pathologischen
Befund zu halten als an theoretische Folgerungen, die ihre Gel-
tung doch nur zuniichst unter den Bedingungen der angestellten
Versuche haben komnten.  Die Lehre vom Hirndruck, welche die
Cerebrospinalfliissigheit zur alleinigen Triigerin  desselben machte,
war also doch nicht so uneingeschriinkt die herrschende®, wie
Adamkiewicz es darstellt.  Wie die angezogenen Beispiele darthun,
erwies sie sich als unzureichend und musste man sich anders helfen,
sobald es sich um ihre practische, klinische Verwerthung handelte.

Wir geben indessen gern zu, dass sie im Unterricht an man-
chen Universitiiten die herrschende gewesen sein mag, und in so-
fern ist es auch als ein wirkliches Verdienst des Verfassers anzu-
erkennen, dass er ihre Unhaltbarkeit dargethan hat. Seine Beweis-
fithrung ist in dieser Hinsicht villig iiberzeugend, und die aben-
teuerliche Vorstellung, dass ein Riickenmarkstumor durch Spannungs-
zunahme der Cerebrospinalfliissigheit Gehirndruck erzeugen kinnte
und umgekehrt ein Hirndrack von der Stirke, dass er die Pulsation
des Gehirns unterdriickt, ebenso stark auch das Rickenmark com-
primiren miisste, diirfte damit definitiv ans der Welt geschafft sein.

So sehr ich nun bereit bin, dieses Verdienst des Verfassers
anzuerkennen, so habe ich doch den Gedanken nicht abweisen
kinnen, dass er den Vertretern der  herrschenden® Lehre vom Ge-
hirndruck in gewissen Punkten Unrecht gethan hat.

Nach dem Verfasser gehort zu der herrschenden Lehre auch
die Vorstellung, dass die Drucksteigerung der Cerebrospinalfliissig-
keit sich zuniichst an den zartesten Gefiissen, den Capillaren, geltend
mache und diese zum Verschluss bringe; auf diese Weise entstiinde
eine Aniimie des Gehirng, welche die cigentliche Ursache der so-
genannten Drucksymptome sei.  Nun ist es aber unzweifelhaft der
venise Theil des Kreislaufes, in welchem der geringste Drock
herrscht; eine irgendwic gesetzte Drucksteigerung wird deshalb in
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erster Linie die Venen comprimiren und den vendsen Abfluss er-
schweren, eine Bedingung, die bekanntlich iiberall im Organismus
das Zustandekommen hydropischer Ergiisse hegiinstigt. Anf diese
Venencompression muss man, wie ich a. a. 0. schon entwickelt
habe, auch hauptsiichlich recurriren, um den zeitigen Hydrops der
Hirnventrikel bei Gehirngeschwiilsten zu erkliren. Es hat mich
gewundert, dass der sonst mit physikalischen Principien und Me-
thoden so vertrante Verfasser anf diesen Umstand gar nicht ge-
achtet hat.

Damit hingt wohl auch eine andere, offenbar irrige Vorstel-
lung des Verfassers zusammen. Normaler Weise, sagt er ganz
richtig, ist der positive Druck der Cerebrospinalfliissigkeit erst eine
Folge des Druckes, welcher in den Blutgefissen herrscht; er kann
daher nicht seinerseits auf die Blutgefiisse zuriickwirken und eine
Compression der Capillaren und damit Hirnandimie verschulden. Nor-
maler Weise ist es gewiss so; aber ebenso gewiss ist es unter pa-
thologischen Verhiiltnissen anders, wie jedes hydropische Bein lehrt,
bei dem der Einstich die abnorm gespannte Lymphfliissigheit im
Strahl hervorspritzen lisst. Und so bleibt es anch dabei, dass die
gespannten und vorgetrichenen Fontanellen bei tuberculéser Menin-
gitis von der Spannung der Fliissigkeit im Sechidelraum abhingen
und nicht von der venisen Stauung allein, wie der Verfasser meint.

Wenn wir nun dem Verfasser darin beistimmen kinnen, dass
eine danernde erhebliche Spannungszunahme der freien Cerebro-
spinalfliissigkeit durch das bisher bei den Versuchen geiibte Ver-
fahren micht zu erreichen ist — eine acute, voriitbergehende Druck-
steigerung  derselben wird man jedenfalls zugeben miissen —, so
bleibt es uns doch unverstindlich, wie er damit zu der Folgerung
gelangen kann. ein abnormer Hirndruck komme iiberhaupt nicht
vor. Wie schon Eingangs dieser Besprechung hervorgehoben ist,
steht der Verfasser hier vor einer Thatsache, die durch keinen
Schluss aus der Welt zu schaffen ist, die ihrerseits respectirt sein
will.  Wir kommen daranf noch zuriick. Die vermeintlichen™
Drucksymptome erheischen nun aber, wie der Verfasser folgerichtig
ausfithrt, eine andere Erkliirang. Sie seien durch den Reiz bedingt,
den die injicirten differenten Fliissighkeiten auf das Gehirn iiben.
Nachgewiesen wird dies dadurch, dass ganz dhnliche Symptome bei
Versuchsthieren zn beobachten sind, denen man Gehirninfusionen

macht, d. h. in die zufithrenden Gefisse des Gehirns statt  des
15*
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Blutes differente Fliissigkeiten einfiihrt. Je differenter diese Fliissig-
keiten sind, desto ansgepriigter sind die sogenannten ,Drucksymp-
tome*.,  Wer die Thatsache des gesteigerten Hirndrockes respectirt,
wird dies Alles zugeben kinnen, ohne deshalb die Beweisfithrung
des Verfassers anzoerkennen: er wird vielmehr nor zu dem ganz
selbstverstindlichen Sehlusse kommen, dass der Hirndruck als Hirn-
reiz wirken kann. Selbstverstindlich ist es niimlich und gewiss
anch den Vorgiingern des Verfassers nicht entgangen, obwohl er
es anzunchmen scheint, dass jegliche Reaction der Nervensubstanz,
also auch des Gehirns, nur die der Reizung oder Lihmung sein
kann: durch andere Symptome kann sich die Nervensubstanz iiber-
haupt nicht dussern. Es ist also auch selbstverstindlich, dass die
~ermeintlichen™  Hirndrocksymptome  entweder auf Reizung oder
Lihmung des Gehirns beruhten. Die Unruhe, die Convulsionen,
den Nystagmus hat man wohl immer als Reizsymptome, das Coma
als Lihmungssymptom des Gehirns aufgefasst.

Wenden wir uns nun zun den Thierversuchen, die der Ver-
fasser seinerseits angestellt hat, um eine Hirncompression kiinstlich
herbeizufithren. Kr bediente sich dazu einer sinnreichen neuen
Methode, darin bestehend, dass er Laminariastiicke von verschie-
dener Grisse in den Schidelraum zwischen Dura und den Knochen
brachte und mit dem ausgehobenen Knochenstiick die Trepanations-
litcke wieder verschloss, Es kam dann innerhalb einer Stunde
spiitestens zu einer Quellung der Laminaria bis auf das Vielfache
ihres fritheren Volumens, ein Vorgang, der mit der Volumenszu-
nahme eines sehr rasch wachsenden Tumors wohl zu vergleichen
ist und jedenfalls selir viel langsamer erfolgt, als die Druckwirkung
durch die frither geiibten Methoden. FEin Einwand, der sich viel-
leicht gegen diese Methode machen lisst, ist der, dass gerade wiih-
rend der Quellungszeit der Schiidel nicht dicht abgeschlossen ist.
Das Kaninchengehirn konnte auf diese Weise von der Convexitiit
aug bis auf 3/, seines normalen Volumens zusammengedriickt werden,
ohne dass eine Functionsstorung bemerkbar war. Hunde und
Katzen zeigten sich gegen die kiinstlichen Ranmbeschriinkungen
des Schiidels schon viel empfindlicher und iiberlebten sie nur aus-
nahmsweise, willirend Kaninehen mit eingeheilten Fremdkdrpern
leben blieben. In der Hirnsubstanz bilden sich ihrer Form ent-
sprechende Impressionen, die sich bei Aufhebung der Compression
in wenigen Secunden wieder ausgleichen: wenn die Compression

hﬁ:‘.ﬁ“%"*"ﬁ"-“'ﬂ#‘ﬂ.tﬁ :



— 277 —

nur kurze Zeit gedauert hat, nach Monate lang dauerndem Druck
aber bestehen bleiben. Die BEigenschaft der Elasticitit im ersteren
Falle ist vorzugsweise der lebenden Gehirnsubstanz eigen. . In der
Umgebung der Impressionen macht sich nichts Abnormes bemerk-
bar, keine compensatorische Hervorwilbung der Gehirnmasse, keine
Wulstung, keine Dislocirung. . . .“ Es folgt, .dass die Gehirnsub-
stanz an dem Ort, an welchem der raumbeschrinkende Herd sie
trifft, dem Druck desselben durch eine Verminderung ihres Volu-
mens nachgiebt, also wirklich compressibel ist* Diese Compressi-
bilitit erklirt der Verfasser durch das Heranspressen einer ent-
sprechenden Quantitit von Gewebssaft und Lymphe. Es wird nicht
zn vergessen sein, dass der driickende Korper hier zugleich Wasser
ansaugend wirken muss. Die Messung in Fillen lang daunernden
Druckes ergab, dass der raumbeschrinkende Herd an der Stelle des
Druckes siimmtliche Schichten der Hemisphirensubstanz anf etwa
die Hiilfte ihres normalen Volumens comprimirt hatte.

Der Verfasser hat mit diesem interessanten Ergebniss zum
ersten Male den experimentellen Nachweis geliefert, dass die Ge-
hirnsubstanz compressibel ist. Der  herrschenden® Lehre galt sie,
wenigstens nach der Auffassung des Verfassers, als absolut incom-
pressibel. Was in dieser Beziehung gefehlt wurde, indem man das,
was nur von einer wirklichen Fliissigkeit gilt, anf ein Gewebe iiber-
trug, das eine gewisse, wenn auch nicht sehr bedeutende Consi-
stenz besitzt, das fehlt nun der Verfasser nach der entgegenge-
setzten Richtung, indem er sich nicht mit der Annahme einer ge-
wissen Compressibilitit der Gehirnsubstanz begniigt, sondern sie
als eine absolute gelten lidsst; denn er zieht sofort die Folgerung,
dass von einer Fortleitnng des Druckes in der Masse des Gehirns,
von der die Hirnpathologie Gebrauch macht, nicht mehr die Rede
sein kann. Weder die sogenannten . allzemeinen Hirndrucksymp-
tome*, noch auch die Erscheinungen des apoplectischen Insultes
sind Drucksymptome oder iiberhaupt auf mechanischem Wege er-
klirbare, sie sind vielmehr reflectorische Fernwirkungen, welche
durch physiologische Associationen vermittelt werden.

Mit dieser Schnellfertigkeit, aus der erwiesenen Compressi-
bilitiit der Hirnmasse die iiussersten Folgerungen zu ziehen, contra-
stitt eine gewisse Unsicherheit der Angaben hinsichtlich des that-
siichlichen Befundes. Oben nimlich wurde versichert, eine Wulstung
oder Dislocirung der iibrigen Hirnsubstanz finde nicht statt. Nun



ist aber Wulstung und Dislocirang auf Fig. TV der beigegebenen
Tafel auf’s Deutlichste zu sehen und auch im iibrigen Text nicht
abgelengnet.  Es heisst vielmehr spiiter ausdriicklich: ,Der raum-
heschriinkende Herd dislocirt die Hemisphiirensubstanz®, er ,driingt
die Hirnsubstanz in der Richtung seiner Volumenzunahme vor sich
her*  Er schafft sich Raum entweder auf Kosten der in der Tiefe
des Hirns gelegenen Hohlen.* oder, wo er unmittelbar auf com-
pactes Gewebe stisst, .durch Verdringung und Gestaltsveriinderung
des letzteren.* Und ausdriicklich heisst es bald davauf : | Natiirlich
widerstrebt diese compacte Masse .. .* (3. 253). Auch spiiter, Seite
314, wird ausdriicklich constatirt, dass die ,,Wirkung der Compression
offenbar in die Tiefe greift. Die von mir nachgewiesene Gestalts-
veriinderung der in der Tiefe liegenden Ganglienkorper des Kanin-
chengehitns bei oberflichlicher Compression ist hierfiir ein unwider-
leglicher Biirge.* Und dieser Umstand wird zur Erklirang gewisser
Svmptome verwerthet, die von diesen Ganglienkorpern ausgehen
sollen.  Wenn das nicht Fortleitung des Druckes durch die Hirn-
masse selbst ist, gerade das, was der Verfasser der lteren* Ge-
hirnpathologie zum Vorwurf macht. so iiberlasse ich dem Verfasser,
es anders zun erkliven.

Wiire die Gehirnmasse incompressibel wie eine Fliissigkeit.
=0 wiirde ein localer Druck sich sofort dem ganzen Gehirn mit-
theilen miissen, da sie es nicht ist, sondern ein gewisses Maass von
Compressibilitit besitzt, so pflanzt sich der Druck in abnehmender
Stirke nur iiber ein bestimmtes Territorium fort. und weiter ent-
legene Stellen kimnen ihm ganz entgehen. Man gelangt so zur
Vorstellung eines ganz bestimmten Wirkungsbereiches fiir die locale
Compression des Gehirng, zu der gleichen Anschauung also, welche
ich in meinem Lehrbuche fir alle Herderkrankungen des Gehirns,
die Hirntumoren mit eingeschlossen, durchgefithret habe, und welche
auch der Unterscheidung von directen und indirecten Herdsymp-
tomen zu Grunde liegt.

Die anatomischen Veriinderungen der Hirnsubstanz an der
Stelle, welehe einem dauernden Drucke aunsgesetzt war, entsprechen
nach dem Verfasser einer reinen Verdichtung der Hirnsubstanz,
und die Abgrenzung der verschiedenen Schichten tritt nun noch
schirfer hervor, als in der Norm. An gefirbten Priiparaten ist
namentlich die Schicht der gedriingten Ganglienzellen, welche der
Verfasser als Kernschicht der Rinde bezeichnet, intensiv  gefirbt,
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ihre Zahl nach dem Verfasser eher vermehrt als vermindert. Da
auch der Gefissreichthum der betroffenen Rindenpartic und be-
sonders der Kernschicht weit iiber die Norm hinausgeht, anstatt,
wie man erwarten sollte, vermindert zu sein, und Funetionsstbrungen
in den reinen Filllen der Art nicht bemerkt wurden, so kiénnen
diese Verdnderungen nicht als entziindliche gelten, sondern sind
der Ausdruck einer Condensationshyperthrophie, wie sie der Ver-
fasser nennt. Am Rande der Impressionen, wo keine Verschmiilerung
der Schichten mehr zu beobachten ist, findet sich nur Hypertrophie
der Kernschicht mit entsprechend vermehrter Vascularisation. Bei
diesem Gedankengange vermisse ich den Nachweis, dass die an Zahl
vermehrten Kerngebilde der Kernschicht wirklich Ganglienzellen
sind und nicht vielmehr Producte einer chronischen Entziindung;
denn die starke Neubildung von Gefissen kann auch chronische Ent-
ziindungen begleiten, wie jeder Pannus an der Hornhaut beweist.

Ehe ich an den klinischen Theil der Arbeit herantrete, muss
ich betonen, dass der Raum nicht gestattet, auch nur eine Inhalts-
angabe desselben zu bringen. Denn es wird fast die gesammte
Gehirnpathologie abgehandelt; und zwar von einem Standpunkte,
der eine fortwihrende Berichtigung und Einschriinkung erfordern
wiirde. Hs kann nicht ausbleiben, dass sich der Verfasser auf
diese Weise selbst um die Friichte seiner Arbeit betriigt, dass
manche thatsiichliche Angabe, mancher eigene Gedanke erst bei
einem spiteren Bearbeiter desselben Gegenstandes die gebiihrende
Beachtung und Verwerthung finden werden. Ich muss mich be-
gniigen, hier Einzelnes herauszugreifen, was am dringlichsten eine
Richtigstellung erfordert.

Dazu gehort vor Allem das, was der Verfasser von der Hemiplegic
seiner Versuchsthiere sagt. Thm ist es angeblich gelungen, Thiere
hemiplegisch zu machen, was bisher noch Niemandem gegliickt war.
Wer den Text sorgfiiltiger darauf hin durchliest, wird finden, dass
es sich immer nur um eine Hemiparese handelt, eine halbseitige
Schwiiche, die von den verschiedensten Forschern schon gesehen
worden ist und niemals zweifelhaft war. In dem Abschnitt: Post-
hemiplegische Paraplegie (3. 291) bespricht der Verfasser eine .in-
ducirte* Lihmung von Muskelgruppen der der Hirncompression
gleichen Seite in einem Sinne, als ob es ihm gelungen wiire, bei-
spielsweise eine Parese beider Vorderextremititen, und ausschliess-
lich auf diese beschriinkt, von einer Hirnseite aus zu erhalten. Die
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Richtigkeit der Beobachtung hierbei voransgesetzt — ich habe allen
Grund, daran zun zweifeln —, miisste sie immer noch ganz anders
erklirt werden, als es dem Verfasser beliebt. Nach seiner Auffas-
sung wirkt niimlich die Lihmung der Funetion einer bestimmten
Gehirnstelle  durch | Induction®, d. h. vermittelst physiologischer
Bahnen auf die correspondirende Hirnstelle der anderen Seite so
pin, dass auch diese in ihrer Function gelilhmt wird. Die Lehre
Brown-Séquard’s von den Hirnreizen, welche functionshemmend,
also lihmend wirken, wird duwrch diese neue  Induection* von Lih-
mungen weit in den Schatten gestellt. Dass der Verfasser zun solchen
Vorstellungen gelangen konnte, die wiedernm allen bekannten That-
sachen der Hirnpathologie widersprechen, wird selbst durch das
Schlagwort der | bilateral symmetrischen Funetion®, das ihn ver-
locken mochte, nicht besser begreitlich.  Bei der mensehlichen He-
miplegie, sagt ferner der Verfasser, wird _bekanntlich* das Bein
vorwiegend hetroffen,  Gerade das Gegentheil ist der Fall.  Sobald
die Hemiplegie nur eine Hemiparese ist, und dieser Fall allein kann
hier gemeint sein, ist in der grossen Majoritit der Fiille der Arm
die  stirker gelibmte Partie.  Bekanntlich> sagt der Verfasser
weiterhin, .werden die hemiplegischen Glieder beim Menschen in
dlem Maasse, als die Pyramidenbahn durehtrennt, und der Willens-
cinfluss aufgehoben ist.;* von spastischen Erscheinungen befallen.
Er scheint nicht zu wissen, dass es eine schlaffe Hemiplegie giebt,
fdie in absoluter Lihmung besteht., wobel zweifelsohne die Willens-
hahn  vollkommen durchbrochen ist.  Die Stauungspapille, eines
unserer verwerthbarsten klinischen Symptome, gilt dem Verfasser
nicht als Zeichen des Hirndrockes, sondern ist wahrscheinlich eine
trophische Stirung, die von der sogenannten Fiihlsphiire des Auges
an der Hirnrinde ausgeht. Und so filet der Verfasser fort, die
cesammte  Gehirnpathologie zu veformiren.  Wenn es nur dauert!
Zum Sechluss noch die Bemerkung, dass es nicht gestattet ist,
die Wirkungsweise der quellenden Laminaria mit der von Hirn-
tumoren vollstindiz zu identificiven.  Denn  der Hirntumor wiichst,
his er zum Tode fithrt, die Laminaria aber quillt gewdihnlich nur
1, bis 1, Stunde und  bleibt dann unveriindert als Fremdkovper
liegen. Es ist daher auch nur natiilich, dass der Verfasser bei seinen
Versuchsthieren niemals eine Stanungspapille constativen konnte.
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G. Werner. Zur Lehre von der disseminirten
Sklerose der Nervencentra.
Breslauer dirvztl. Zeitsehr. Nr. 5 und 7.

Ein 59jihriger Landwirth bhemerkte vach einer starken Erkiiltung ecine
allmiihlich zunehmende Schwiiche uni Kiltegefiihl des linken Armes, bald darauf
anch Schwiiche des linken Beines. Beide Erscheinungen wahmen nur sehr
langsam zu, ohne dass irgend welche Allgemeinerscheinungen mitspielten, wnd
bei der Aufnabme ins Hospital waren schon 10 Jahre seit der Erkiltung ver-
flossen. Der Status ergab Lihmung und Contractur des linken Armes, ausge-
sprochene, jedoch etwas geringere Lihmung des linken Beines mit noch erhaltener
Gehfihigkeit und Andentungen von Contractur, dabei Atrophie missigen Grades
an der gesammten Muskulatur beider linken Extremititen ohme Verdinderungen
der Erregbarkeit, die Sensibilitiit bei sorgfiltigster Untersuchung in allen Cualititen
intact, die Gehirnnerven, Sensorinm, Intelligenz etc. vollkommen frei, namentlich
keine Sprachstérung und kein Intentionszittern. In den niichsten 2 Jahren keine
wesentliche Veriinderung. Tod an Phthisis pulmonum. Die Section ergab zerstreute
sklerotische Flecke im Riickenmark, wovon die grisseren in der linken Hilfte
des Halsmarkes und des Lendenmarkes den seitlichen Umfang des Riickenmarkes
emnalimen, die Oblongata und die Hirnschenkel frei, dagegen ein grosser ober-
flichlicher Herd in der Mitte des Pons und einige kleinere bis bohnengrosse
Herde in der weissen Substanz des Grosshirns,

Die Diagnose war auf eine Herderkrankung der rechten Gross-
hirnhemisphére gestellt worden, und man hatte an einen der seltenen
Fille von chronischer Gehirnerweichung gedacht. Ich kann die von
dem Autor angenommene Uebereinstimmung seines Falles mit dem
Bilde der chronischen Gehirnerweichung nicht zugeben, daza war
die Entstehungszeit der Hemiplegie eine viel zn langsame. Kin
derartig chronischer und progressiver Verlauf, der so ginzlich frei
von allen Allgemeinerscheinungen ist, ist ausschliesslich dem
sklerotischen Prozess cigen, und die Diagnose hitte gewiss keine
Schwierigkeit gemacht, wenn nicht die irrige Vorstellung, dass zur
multiplen Sklerose das von Chareot geschilderte klinische Bild mit
skandirender Sprache, Zittern, Nystagmus, Amblyopie u. dergl. m.
nothwendig gehire, so sehr verbreitet wire. Was den sklerotischen
Prozess kennzeichnet, ist der iiberaus langsame und dabei progressive
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Verlauf und das Fehlen oder die Geringfligigkeit der Allgemein-
erscheinungen: die Herdsymptome kinnen so verschieden und man-
nigfaltig sein, wie derkeiner Regel unterworfene Sitz der sklerotischen
Flecke. Uebrigens finde ich, dass Charcot selbst weit davon entfernt
war, das von ihm so anschaulich geschilderte Krankheitsbild als
Typus fiir die multiple Sklerose aufzustellen, er sagt vielmehr aus-
driicklich, dass es nur dem kleinsten Theil der Fille entspriiche,
wiihrend die von ihm sogenannten . formes frustes® dieser Krankheit
hei weitem hinfiger wiiren.
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F.Tuczek. WeitereMittheilung iiber den Sehwund
markhaltiger Nervenfasern in der Grosshirnrinde
bei der Dementia paralytica.
Derselbe. Sclerose der Markleiste des Grosshirns
bei Dementia paralytica.

=

Neurologisches Centralblatt Nr. 7.

E. Mendel. Ueber Hirnbefunde bei der

progressiven Paralyse der Irren.
Berl. Klin. Wochenschrift No. 17.
Fortschritte der Medizin, 1., 1883, 8. 330.

Fast alle Autoren bis auf die neueste Zeit haben das Wesen
der progressiven Paralyse in interstitiellen Veriinderungen der Gross-
hirnrinde mit dem Ausgang in Hirnatrophie gesucht. Diesen hat
sich auch Mendel in seiner Monographie i{iber die progressive
Paralyse angeschlossen, und in der vorliegenden Mittheilung hiilt
er daran fest. Fine Betheiligung des eigentlich nervosen Parenchyms
lisst er mit anderen Autoren nur als consecutive Verinderung und
gwar im Schlussstadium gelten, in diesem sei eine Atrophie der
Nervenzellen nachweisbar. In der letzten Zeit hat jedoch Mendel
an drei Fillen einen wesentlich anderen Befund gemacht, und zwar
fand er die Grundsubstanz ohne wesentliche Verinderungen, dagegen
in den sogenannten pericelluliiven Rinmen eine flockige, gelbliche
Masse enthalten und die Ganglienzellen in denselben excentrisch
gelagert und z. Th. selbst im Zustande hochgradiger Atrophie. In
mehreren kleinen Aesten der Art f. 8. fand sich beiderseits exquisite
Endarteriifis obliterans. M. glaubt, dass dadurch Circulationsstorungen
und in Folge davon Lymphstanung und als Ausdruck derselben
ein Hydrops der pericelluliiven Riume entstanden sei. Uns scheint
jeder Erklirungsversuch so lange verfriiht, als nicht der Befund
von competenten Beobachtern verificirt ist.  Wie vor ihm viele
Andere, kann sich auch M. durch Kunstproducte haben tinschen lassen.

Wo sonst im Centralnervensystem interstitielle Veriinderungen
wie die bei der progressiven Paralvse gewdhnlichen (namentlich
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Vermehrung der Spinnenzellen) gefunden werden, stellt es sich
immer mehr heraus, dass sie secundiver Natur sind und dem Unter-
cange des nervisen Parenchyms erst folgen, gleichsam um dessen
Stelle auszufiillen. Im Riickenmark z B. ist nach Schwund der
grossen Ganglienzellen der Vorderhirner das massenhafte Auftreten
von Spinnenzellen an Stelle derselben ein ganz gewéhnlicher Befund.
Aber selbst die Strangsclerosen kinnen jetzt nur noch in diesem
Sinne aufgefasst worden, wie Weigert zuerst fiir die graue Degeneration
der Hinterstringe bei der Tabes dorsalis nachgewiesen hat, auch
hier ersetzt das Bindegewebe nur das primiir erkrankte und unter-
gegangene nervise Parenchym.  Aus  diesem Grunde hatte der
Befund von Spinnenzellen bei der Paralyse in meinen Augen immer
nur den Werth eines Documentes, welches den Schaden anzeigte,
den die eigentlichen nervisen Bestandtheile der Hirnrinde erlitten
hatten. Dazu kommt, dass die klinischen Symptome der progressiven
Paralyse die Annahme einer primiren Erkrankung der Ganglienzellen
in fleckweiser, unregelmiissiger und so zu sagen willkiirlicher Ver-
breitung vollstindig unabweisbar machen: wie ich demnichst nach-
zuweisen (ielegenheit haben werde, ist die progressive Paralyse in
klinischer Beziehung das vollkommene Analogon der progressiven
Muskelatrophie.  Es ist das Verdienst von Tuczeck, eine evidente
Frkrankung der eigentlich nervisen Bestandtheile der Hirnrinde
zuerst nachgewiesen zu haben.

Man findet nimlich bei geeigneter Behandlung in der Rinde ausser den
Ganglienzellen auch einen grossen Reichthum  an markhaltigen Nervenfasern,
u. a. eine zuerst von Exper nachgewiesene, der Rindenoberfliche etwa parallel
lanfende Schicht. Diese fand Verf. stellenweise geschwunden, und zwar konnte
er seit seiner ersten Mittheilung dariiber, die vor etwa 7/, Jahren erfolgt ist,
diesen Befund in allen von ihm untersnchten 9 Fillen bestitigen. Der Prozess
zeigt eine unregelmiissige Verbreitung, ist an beiden Hemisphiren nachweishar,
am constantesten waren die Inseln und die Broca’sche Windung evkrankt, wiihrend
gewisse andere Windungen und zwar die vordere Centralwindung, das Paracentral-
Lippehen, die zweite Schlifewindung, der Scheitel- und Hinterhauptslappen hisher
immer frei befunden worden sind.

Wenn auch der oben aufzestellten theoretischen Forderung
durch diesen Nachweis noch nicht vollkommen Geniige geschieht,
so ist er doch der erste bedeutungsvolle Schritt, der in dieser
Richtung gethan ist, und voraussichtlich werden sich ihm weitere
Schritte anschliessen.  Ein Hesultat von dihnlicher Tragweite haben
die  bisherigen anatomischen Untersuchungen bei der progressiven
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C. Stenger. Die cerebralen Sehstorungen der
Paralytiker,
Arvchiv filr Psychiatrie X111, p. 215.
Zacher. Beitriige zur Pathologie und patholo-

gischen Anatomie der progressiven Paralyse.

Avchiv filr Psychiatvie X111, p. 155, XIV, p. 463, XV, p. 359.

F. Greiff. Ueber diffuse und disseminirte Sklerose
des Centralnervensytems und iiber fleckige,
clasice Entartung der Hirnrinde.

Archiv fiir Psychiatrie X1V, p. 286.

A. Piek. Yom Bewusstsein in Zustiinden
sogenannter Bewusstlosigkeit.

Archiv fiir Psyehiatvie XV, p. 202,

C. Westphal. Ueber einen Fall von sogenannter
spastischer Spinalparalyse mit anatomischem Be-
funde, nebst einigen Bemerkungen iiber die
primiire Erkrankung der Pyramidenseitenstrang-
bahnen.

Arvchiv fir Psychiatvie XV, p. 224,

Fortschritte der Medizin [1.. 1854, 5. G035,

Der Blodsinn bei der progressiven Parvalyvse ist zu definiven
als ein Verlust von Erinnerungsbildern, der in den spiiteren Stadien
des Processes alle Vorstellungsgebiete so  gleichmiissig  betreffen
kann. dass ein verschiedenes Verhalten einzelner Sinnesgebiete nicht
mehr nachweishar ist. In den friiheren Stadien dagegen 1st es
aanz gewihnlich, dass einzelne Vorstellungsgebiete entweder ganz
allein oder doch so vorwiegend ergriffen werden, dass ihre Stirung
eigentliche Herdsymptome bedingt, und man kann daher in giin-
stigen Fiillen wiihvend des Verlaufs der Krankheit verfolgen, wie
der Blidsinn sehliesslich aus einer Summation von Herdsymptomen re-
sultivt,  Um diese zu kennzeichnen, habe ich schon vor 10 Jahren
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den Namen der psychischen Herdsymptome vorgeschlagen, unter
welchem u. A. auch der grisste Theil der aphasischen Stérungen
zu rubriciren wiire. Besonders die paralytischen Anfille pflegen der-
artige Herdsymptome zu hinterlassen; in den meisten Fillen nur
voriibergehend und eines gewissen Ausgleiches fihig, bisweilen aber
auch dauernd, so dass die Kranken ein bestimmtes Herdsymptom
durch den ganzen iibrigen Verlanf der Krankheit beibehalten. Be-
treffen die Herdsymptome, welche bei wiederholten Anfillen zuriick-
bleiben, immer das gleiche Sinnes- oder Vorstellungsgebiet oder das
gleiche anatomische Gebiet, wie man es wohl am objektivsten be-
zeichpen kann, so kann auch auf diesem Wege das urspriinglich
voritbergehende Herdsymptom zum  dauernden, nicht mehr viick-
bildungsfihigen werden. Es ist kein Zufall, dass bekanntermassen
der Blidsinn der Paralytiker in  Etappen vorzuschreiten pflegt,
die durch paralytische Anfille gebildet werden, und dass zugleich
nach solchen Anfillen Herdsymptome der bezeichneten Art fiir den

anfmerksamen Untersucher fast immer nachweisbar sind.

Die Arbeit Stenger's enthilt eine Reihe sorgfiltiger und verstindniss-
voller Beobachtungen iiber diesen Gegenstand, auf deren interessante Einzel-
heiten indessen hier nicht niher eingegangen werden kann, sondern anf das
Original verwiesen' werden muss. Die Kranken Stenger's zeigten die betref-
fenden Herdsymptome meist combinirt. Sie verstanden nicht, was man zu ihnen
sprach, und gebrauchten selbst beim Sprechen unrichtige Wiirter, sie boten also
das Symptom der sensorischen Aphasie. Ausserdem verstanden sie ebensowenig,
was sie sahen, zeigten also das Symptom, welches Munk als Seelenblindheit
bezeichnet hat. Fur diese, wie es scheint, hilufige Combination von psychischen
Herdsymptomen beider Sinnesgebiete scheint der Name . Asymbolie® passend,
welcher seiner Zeit von Finkelnburg fiir die aphasischen Symptome vorge-
schlagen worden ist. In diesem Sinne habe ich mich auch in meinem Lehr-
buche ausgesprochen.?)

Auch Zacher beschreibt die Sehstérungen bei und nach paralytischen
Anfillen und kommt zu einer ganz jihnlichen Auffassung wie Stenger. Die
Krankengeschichten bieten ausserdem manches Interessante, woranf wir hier
nicht niiher eingehen kinnen, unter Anderem zeigte ein Kranker Zacher's die
von mir geschilderte Form der maniacalischen Aphasie,?) die spiter in vollstin-
dige motorische Aphasie iiberging. Ueberhaupt zeichnen sich die Krankenge-
schichten beider Autoren hinsichtlich der Gehirnerscheinungen durch einen Reich-
thum an Beobachtungen aus, der am besten beweist, welche Fortschritte die
Psychiatrie unter dem Einfluss unserer neuneren Kenntnisse iiber das Gehirn in
dem Verstindniss und der Bchilderung psychischer Symptome gemacht hat.

Es ist noch hinzuzufiigen, dass beide Autoren sowohl Blindheit als He-

1) IIT. Band, p. 553.
) L e. p- 551.
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miopie nach den Anfillen oder selbst linger dawemd beobachteten . und dass
cine Combimation von Hemiopie und Seelenblindheit vorkommen kann.

Im Anschluss an die Sehstirungen der Paralytiker muss die
Arbeit von Pick hier hervorgehoben werden. Erscheinungen der
Seelenblindheit oder ihnen sehr nahe stehende sind nimlich nicht
blos bei Paralytikern zu beobachten, sondern in den meisten Fiillen
frischer akut einsetzender Geistesstirung, wo sich die Kranken iiber-
haupt iiber ihr Inneres éussern.

Wiihiwend die Seclenblindheit darin besteht, dass die bekannten
(resichtseindriicke nicht wieder erkannt, also gar nieht gedeutet werden,
werden sie hei diesen Geistesstirungen falsch gedentet, sie erscheinen
dem Kranken veriindert. Daraus vesultirt der hiiufigste Gemiiths-
zustand, der in frischen und acuten Fillen von Geistesstirung zu
heobachten ist, die Rathlosigkeit. Rasch voriibergehend kommen
dhmliche Zustinde nach epileptischen Anfillen zur Erscheinung.
Einen Fall der Art, mit verschiedenen Hallucinationen complieirt,
berichtet Pick, Auf der Hihe des Zustandes konnte der Kranke
weder lesen noch schreiben, er verkannte angenscheinlich auch die
optischen  Erinnerungsbilder der Schriftsprache, ebenso wie seine
sonstige Umgebung. Es sind leider nur wenige Psychiater, die eine
Analyse der psvchischen Symptome nach den oben angedeuteten
modernen Gesichtspunkten versuchen, und doch fithrt sie uns in
vielen Fillen dem Verstindniss niher, wie das Beispiel von Pick
beweist.

Die Beobachtungen Zachers erstrecken sich moch anf emne Rethe andever
Symptome und auf die Stellung, die man nach dem anatomischen Befunde der
progressiven Paralyse in nosologischer Bezichung anzuweisen hat.  Der Inhalt
seiner ersten Mittheilung, mit der die ,Beitrige zur Pathologie ete.* beginnen,
erhellt aus der Uebersehrift: Ein Fall von progressiver Paralyse mit dem
Symptomencomplexe der spastischen Spinalparalyse ohne Affection der Seiten-
striinge,  Dieser Fall beweist, dass die sogenannte spastische Spinalparalyse
anch ohne nachweishare Erkrankung der Seitenstriinge bei Paralytikern beobachtet
werden kann,  Eine nenere Mittheilung des Verfassers mit der Ueberschrift:
LUeher den sopenannten  spastischen Symptomencomplex bei der progressiven
Paralyse * sucht zu ermitteln, wie weit die beobachteten spastischen Erschei-
nungen in Fillen von wivklich vorhandener Erkrankung der Seitenstriinge auf
diese oder etwa auf den Gehirnbefund zuriickgefiihrt werden miissen. Verfasser
kommt zu dem Schluss, dass die Gehirmverinderungen anf den Verlaof -und die
Erscheinungsweise der spastischen Symptome einen entschiedenen Einfluss haben,
besonders zeigt sich ein solcher Einfluss bei den paralytischen Anfillen, die doch
unzweifelhaft vom Grosshirn ausgehen. Eine Reibe von Krankengeschichten mit
Sectionshefunden dient dieser Anffassung zum Beweis,
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Weitere Studien des Verfassers beziehen sich auf das Verhalten der
Sehnen- und Hantreflexe bei und nach den paralytischen Anfillen. Der Ver-
fasser kommt hier zu dhnlichen Anschauungen iiber die Reflexe, wie sie Schwarz')
zuerst klar entwickelt hat. Bei und vach den Anfillen zeigten sich die Sehnen-
reflexe anf der Korperhiilfte, wo motorische Reizerscheinungen vorhanden waren,
gesteigert; sie werden dagegen schwiicher und kinnen ganz verschwinden beim
Vorhandensein einer schlaffen Lihmung, Diese Erfahrungen erkliiren es, dass
der Verfasser auch die spastischen Symptome., von denen oben die Hede war,
alz wahrscheinlich reflectorizeher Natur betrachtet. Aunch diese kéionen vom Ge-
hirn aus eine Steigerung oder Abschwiichung erfaliren, wahrscheinlich vermittelst
Nervenbahnen, die innerhalb der Pyramidenstriinge (also in den event. erkrankten
Seitenstriingen des Riickenmarkes) veraufen. Fiir die reflectorische Dentung der
spastischen Symptome spricht auch eine Beobachtung Westphal's, die der Ver-
fasser in seinen Fiillen bestitigt fand. Westphal hatte niimlich in Fillen com-
binirter Erkrankung der Hinter- und Seitenstriinge gefunden, dass die spastischen
Erscheinungen an den Beinen dann nicht zur Entwicklung kommen, wenn gleich-
zeitig die Hioterstriinge im Lendenmark evkrankt sind. Der Reflexbogen, der
den Spasmus vermittelt, ist dann, wie der Verfasser vermuthet, unterbrochen.

In einem Abschnitte behandelt der Verfasser einige Stirungen anf mo-
torischem Gebiete, die im Anschluss an parvalytische Anfille aoftreten. Unter
Anderem werden Erfabrungen iiber die Richtung mitgetheilt, in welcher die
conjugirte Ablenkung der Augen und des Kopfes bei den paralytischen Anfillen
zu geschehen pflegt. Eine vasomotorische Stirung, die im Anpschluss an para-
Ivtische Anfiille beobachtet wird nnd nach einiger Zeit wieder verschwindet, ist
eine Quaddel- und Striemenbildung auf der Haut an der Stelle von leichten
Nadelstichen und {iber die Hant gefiihrten Strichen. Die beiden Patienten. die
dieses Symptom boten, zeigten ausser der Paralyse eine Sklerose der Seitenstriinge.

Schon in der ersten Mittheilung des Verfassers ist auch ein Fall von
sogenannter Misch- und Uebergangsform der progressiven Paralyse zur multiplen
Hervdsklerose mitgetheilt, Zwei Fille der Art wenden auwch von Greiff be-
richtet, in dem einen davon fand sich ausserdem die in der Ueherschrift er-
wihnte fleckige, glasize Entartung der Hirarinde, ein Befumd, der vorlinfig
nur descriptives [nteresse hat.

In dem Fall von spastischer Spinalparalyse, welchen Westphal ausfiihr-
lich mittheilt. ergab die Section im Rickenmark eine Degeneration der Pyramiden-
und Kleinhirnseitenstrangbahn heiderseits mit beginnender Affection der Hinter-
striinge.

Die Bemerkungen bezichen sich hauptsiichlich davauf, dass eine isolirte
primiire Affection der Pyramidenseitenstrangbahnen bisher nur in einer einzigen
Krankheit, und zwar der progressiven Paralyse der Irren, nachgewiesen ist.
Den von Anderen behaupteten secundiiven Charakter der Seitenstrangdegeneration
hei dieser Evkvankung stellt Westphal entschieden in Alrede,

Y Vgl Fortschr. d. Med. Bd. 1, p. 132,
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A. Pitres. Recherches anatome-cliniques sur les
scléroses bitalérales de la moelle épiniére

conséeutives a des lésions unilatérales du cerveau.
Arch. de Physiol. No. 11, 1884,
Fortschritte der Medicin®, [1.. 1884, 8. 454,

Bekanntlich hat zuerst Tiirck die Beobachtung gemacht, dass
nach einseitigen Zerstorungen in den grossen Hemisphiiren des
(ichirns eine Zone absteigender Degeneration sich bis in das Riicken-
mark verfolgen lisst. Die riiumliche Vertheilong dieser secundiiren
Degeneration ist ebenfalls sehon von ihm in der Hauptsache richtig
erkannt worden, sie ist entweder einseitig und nimmt dann im
Riickenmark die hintere Partic des dem Gehirnheerde entgegen-
cesetzten  Seitenstranges ein, oder sie ist doppelseitig, und dann
findet sich ausser der degenerivten Zone im gekrenzten Seitenstrange
noch eine ebenfalls degenerirte Partie von weit geringerem Umfange
im gleichseitigen Vorderstrange. Die Untersuchungen von Flechsig
haben spiiter ergeben, dass die betreffenden Bahnen entwickelungs-
oeschichtlich eine besondere Stellung einnehmen und zusammen die
Pyramide der Medulla oblongata constituiven. Hr unterschied deshalb
die  gleichseitize  Pyramidenvorderstrangbahn  und  die gekreuzte
Pyramidenseitenstrangbahn und wies nach, dass das wechselnde
Verhalten, das oben beriilnt wurde, auf Varietiten in den Kreuzungs-
verhiiltnissen der Pyramiden zuriickzofiihren ist, welche letzteren
sich bald vollstindig kreuzen kimnen, bald ihrer grossten Masse
nach, bald endlich in nur sehr ausnahmsweise vorkommenden Fillen
viinzlich ungekreuzt bleiben kiinnen. Im letzteren Falle, welcher
dadurch anch ein hohes praktisches Interesse gewinnt, weil er die
chenfalls nur sehr selten vorkommenden Fiille gleichseitiger Hemiplegie
erklirt, bleibt die sich nicht kreuzende Pyramide ein Bestandtheil
des Vorderstranges des Riickenmarkes.

Von einer Fortsetzung der Pyramidenbahnen in den gleich-
seitigen Seitenstrane des Riickenmarkes war bisher nichts bekannt
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Eine solche Annahme schien schon deshalb ausgeschlossen, weil der
Weg, den die Pyramide zum Seitenstrang zuriickzulegen hat, immer
durch die Pyramidenkreuzung fiihrt, weil ferner die fortgesetzten
Untersuchungen Flechsig’s auf entwickelungsgeschichtlichem Wege
immer nur zu einer Bestitigung der oben gemachten Angaben
fithrten und somit eine Fortsetzung der Pyramide in den gleich-
seitigen Seitenstrang vollstiindig ausgeschlossen schien.

In der vorliegenden Arbeit sieht sich der Verfasser zu der
Annahme gedriingt, dass ausser den hekannten Varietiten in dem
Krenzungsverhiiltniss der Pyramidenbahnen auch noch diejenige
bestehe, dass je eine Pyramide sich auf beide Seitenstringe des
Riickenmarkes vertheile, theils so, dass die iiberwiegende Fasermasse
auf den gekrenzten Seitenstrang komme, theils in gleichmiissiger
Vertheilung auch hinsichtlich der Faserzahl.

Die thatsiichliche Unterdage fiiv die Awnahme geben 10 Beobachtungen
von ausschliesslich einseitigen  Gehienliisionen  mit  doppelseitigen  secundiiren
Degenerationen in den Seitenstringen.  In einigen von den Fillen ist our das
Riickenmark genauver unfersucht worden, in  aoderen findet sich -anch der
Sectionsbefund ven Hirnschenkel, Pons und Oblongata wiedergegeben und in
dreien von diesen Fillen auch der mikroskopische Befund an der Oblongata
erhoben. Diese Fille scheiven pun die Anpahme, dass es sich um Anomalien
der Pyramidenkreuzung handelt, sehr wahrscheinlich zu machen, denn oberhalb
dieser Kreuzung in der Medulla oblongata zeigte sich nur die eine dem Hiroherde
entsprechende  Pyramide degenerivt und alle anderen Regionen der Medulla
oblongata vollkommen unversehrt. Immerhin steht der anatomische Nachweis
einer Continuitiit zwischen der degenerivten Pyramide und den beiden Seiten-
striingen an der Stelle der Pyramidenkrenzung noch aus. Alle anderen Miglich-
keiten des Zusammenhanges weist der Verfasser zuriick, so bespricht er n. A,
die Annahme einer Rickkreuzung von dem einen Seitenstrange aus zu dem
anderen, vermittelt durch Fasern der vorderen Commissur; in den untersuchten
Fillen wurden diese stets normal gefunden,

Trotzdem muss ich gestehen, dass ich die Dentung, die der
Verfasser seinen Befunden giebt, nichf acceptirven kann, und will
die Grinde dafiic anseinander setzen. Eine der Abhandlung bei-
gegebene Tafel enthiilt von der Mehrzahl der Fille die Abbildungen
von Querschnitten des Riickenmarkes nach mikroskopischen Priiparaten,
man hat also Gelegenheit. sich {iber die rviiumliche Vertheilung der
Degenerationszonen geniigend zu informiren. Man wird nun finden,
dass es sich dabei keineswegs um die Pyvramidenbahnen handelt,
sondern es ist immer der bei weitem grisste Theil des Seiten-
stranges ergriffen, und nur von der Randzone, welehe die divekte
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Kleinhirnseitenstrangbahn enthiilt, ist ausdriicklich angegeben und
auch aus den Zeichnungen zu ersehen, dass sie intakt ist. Die
Degenerationszone enthiilt somit jedenfalls viel mehr als die Pyramiden-
faserung. Nun findet sich in einigen Fillen die Angabe, dass eine
compacte Degenerationszone nur an dem gekreuzten Seifenstrange
besteht und zwar auch hier nur in einem Theile desselben, der,
wie die Abbildungen ergeben, sehr wohl der Pyramidenseitenstrang-
bahn entsprechen kann. Solche Fille sind die Beobachtungen 1, 3
und 4 des Verfasser's. In den itbrigen Partien des betreffenden Seiten-
stranges, so wie allgemein an dem Seitenstrange der mit der Hirn-
liision gleichen Riickenmarkshilfte findet sich nicht mehr dieselbe
compacte Sklerose, sondern eine reticulire Sklerose'', wie sie der
Verfasser bezeichnet, in einer Verdickung des interstitiellen Balken-
werkes bestehend. Diese reticuliive Sklerose erstreckt sich allerdings
auf der der Gehirnverletzung gleichen Riickenmarkshilfte immer
auch auf das Territorinm der Pyramidenseitenstrangbahn. Dass
dieser Befund aber nicht geniigt, eine systematische Degeneration
der Pyramidenbahn zn begriinden, zeigen eben die drei erwihnten
IFille, in denen sich innerhalb der reticuliren Sklerose noch die
Stelle der Pyramidenbahn in Form eines compacten Degenerations-
fleckes abhebt. Nimmt man an, dass innerhalb des Territoriums
der Pyramidenseitenstrangbahn noch Fasern anderer Beschaffenheit vor-
handen sind, etwa das System einer indirekten Kleinhirnseiten-
stranghahn®, welche Flechsig neuerdings als einen Hauptbestandtheil
des Seitenstranges nachgewiesen hat, so wird es verstindlich, dass
eine retikulire Sklerose dieses Systems auch die Gegend der
Pvramidenseitenstrangbabn  duwrchsetzen kann, und dass erst ihre
Addition zu der Sklerose der Pyramidenseitenstrangbahn den
compacten Degenerationsfleck erzeugt.

Auch die Annahme, dass bei der vom Verfasser supponirten
Vertheilung der Pyramiden eine compacte Formation der Pyramiden-
fasern im Seitenstrang iiberhaupt nicht zo Stande komme, wird,
abgesehen davon, dass sie einem so genanen Untersucher, wie
Flechsig, schwerlich entgangen wiire, schon dadurch widerlegt, dass
in drei Fiillen dennoch eine solche compacte Degenerationszone
bestand, die den gewdhnlichen Ort der Pyramidenseitenstrangbahn
einnalim.

Auch oberhalb des Riickenmarkes wird iibrigens die Bezeichnung
Sfaiscean pyramidal® von dem Verfasser nicht in dem engen Sinne
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angewandt, der im Interesse der Sache gefordert werden muss.
Die beiden Abbildungen von Querschnitten durch den Pons Varolii,
mit denen die Degeneration des Pyramidenstranges in dieser Gegend
demonstrirt werden soll, zeigen in beiden Fillen nicht nur diesen,
sondern auch den grissten Theil der in der vorderen Briicken-
abtheilung enthaltenen Lingsfasern erkrankt, so dass der Verfasser
unter ,Faisceau pyramidal® wohl die Liingsfasern der vorderen
Briickenabtheilung iiberhaupt zu verstehen scheint.

In einer dankenswerthen fritheren Arbeit hatte der Verfasser
auf den Umstand aufmerksam gemacht, dass in den Fillen ge-
wishnlicher Hemiplegie nach Gehirnaffectionen fast regelmiissig auch
an den nicht gelihmten Gliedern ein erheblicher Kraftverlust nach-
weishar ist. Er legt sich nun hier die Frage vor, inwieweit die
doppelseitige Erkrankung der Seitenstriinge mit diesem klinischen
Befunde in Zusammenhang zu bringen sei, kommt aber zu dem
Ergebniss, dass ein solcher Zusammenhang nicht bestehe, weil der
erwithnte Kraftverlust, wie gesagt, fast regelmiissigz beobachtet werde,
dagegen die doppelseitige Erkrankung der Seifenstriinge nach seiner
Schitzung nur etwa auf ein Finftel simmtlicher Fille danernder
Hemiplegie komme. Auch zwischen anderen Erscheinungen an den
nicht gelihmten Gliedern, wie z. B. der Contractur oder der Steigerung
der Sehnenreflexe und der Seitenstrangaffection findet er kein
constantes Zusammentreffen. Dagegen bestand in allen 10 Fiillen
ein awffilliges Symptom, dass der Verfasser als durch die Seiten-
strangaffection begriindet ansehen mochte, niimlich eine Storung
des Gleichgewichts und Unfihigkeit der Lokomotion, die durch die
Hemiplegie allein nicht erklirt werden konnte. Wenn wirklich,
wie wir oben als miglich hingestellt haben, die erkrankten Partien
einer indirekten Seitenstrangbahn (Flechsig) angehdrten, so wiirde
die Storung des Gleichgewichts in einer Schwiichung oder dem
‘ortfall des bekannten Einflusses des Kleinhirns auf die Erhaltung
des Gleichgewichts seine Erklirung finden kinnen. Unter den
10 Beobachtungen des Verfassers fanden wir zweimal die Angabe,
dass auch das innere Drittel des Hirnschenkelfusses degenerirt ist:
da dasselbe nach Flechsig die Verbindungen des Stirnlappens oder
der Rumpfregion mit dem kleinen Gehirn vermittelt, so kann man
in solchen Fillen anch an die Maglichkeit einer Stirung einer sehr
complicirten, mit vielfachen ganglidsen Einschaltungen durch das
kleine Gehirn passirenden Bahn denken.
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Ueber eine noch nicht bekannte Form schwerer
Neurose.*)
Vortrag, gehalten in der Berl. Med. Gesellschaft am 6. December 1552
LDeutsehe Medicinische Wochensehrift™ No. 53, 1852,

M. H.! Vor einigen Monaten beobachtete ich einen bemerkens-
werthen Fall in der Praxis der Herren Scheele und Wallenberg
in Danzig. ither den ich mir erlauben will, Thnen zn berichten.

Es handelte sich am einen 25 jihrvigen jungen Mann, der von
tonischen Krimpfen fast der gesammten willkiivlichen Muskulatur
ergriffen war.

Art der Krampfe. Die tonischen Krimpfe hatten einen
ihnlichen Charakter. wie etwa bei Tetanus, . h sie traten ruck-
weise ein, hielten eine gewisse Zeit lang an, nur dass die Dauer
der einzelnen Stisse nicht so lang war, wie es bei Tetanus der Fall
zu sein pflegt.  Ebenso war das Kraftmaass der Contraction nicht
s0 bedentend. obwohl es doch geniigte, immer eine Erschiit-
terumg des ganzen Korpers herbeizofithren. Der Kranke befand sich
in der Stellung eines exquisiten Opisthotonus.  Demzufolge lag er
auf dem Bett mit dem Bauch auf, mit dem Oberkérper nach riick-
wiirts gelkriimmt, und bediente sich seiner Arme. welche verhilt-
nissmiissig noch frei geblieben waren, um sich aunf den Bettrand zu
stiitzen.  In dieser Weise konnte man mit ihm verkehren und ihn
examiniren. Noch eine weitere Unterscheidung von der Art der
Krimpfe, die beim Tetanus vorkommen, habe ich anzufiiliven. Bei
Tetanus nimlich erfolgt gewihnlich die Hrschiitterung des ganzen
Karpers gleichzeitig, hier aber war ein zeitlicher Unterschied in
dem Eintreten der Convualsionen nach den verschiedenen Muskel-
aruppen.

Was die Verbreitung der Krimpte betrifft, so habe ich
schon erwiihnt, dass noch gewisse Muskelgrappen frei geblieben
waren, besonders die Muskeln der oberen Extremititen. Die Schulter-
muscnlatir war zwar beiderseits ergriffen, jedoch rechts nur in ge-
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ringem Maasse, so dass also die Schulter durch die Stosse fixirt
wurde. Der linke Arm war fast ganz frei geblieben, mit Ausnahme
der Schultermuseulatur. Der Kranke konnte sich in Folge dessen
seiner Arme willkiirlich bedienen, wie ich das schon beschrieben
habe, auch zu Verrichtungen irgend welcher Art. Indessen war in
Folge der Stiosse der Musculatur, welche eintraten, ein Ruhighalten
des Kranken nicht méglich. Kr war iiber und iiber mit Schweiss
bedeckt. Die Muskelkrimpfe waven nicht schmerzhaft, sie wurden
nur einigermaassen unangenehm empfunden.  Sie bestanden fast
continuirlich, die Pausen zwischen den einzelnen Stissen waren
verhiiltnissmiissig  gering, und nur wihrend des Schlafens liessen
diese Kriimpfe nach. Der Schlaf trat frither von selbst ein, was
auch jetzt noch mitunter geschieht, aber er musste gerade in der
letzten Zeit, wo ich den Kranken sah, vielfach auch kiinstlich her-
beigefithrt werden. Im Schlafe sistirten die Kriimpfe. Die Zwerch-
fellmusculatur war mit betheiligt, wenigstens konnte der Kranke
nicht mit ruhigem, kriftigem Tone sprechen, sondern die Stimme
erhielt etwas Interruptes durch die, wie man sah, dazwischen kom-
mende unvermuthete Contraction des Zwerchfells, oder, genauer
ausgedriickt, durch die krampfhafte Zusammenziehung der Athmungs-
muskeln. Von den Gehirnnerven war nur das Platvsma myoides
der rechten Seite ergriffen, so dass bisweilen ein Ausdruck des
(Gesichts dhnlich dem bei Tetanus zu beobachtenden vorhanden war,
Eine Kieferklemme oder sonstige bulbiire Erscheinungen waren nicht
vorhanden.

Alle iibrigen Functionen waren, soweit sie nicht durch
die krankhaften Bewegungen gestirt wurden. vollkommen normal.
Die Intelligenz war gut. Eine Untersuchung mit dem Augenspiegel
war gemacht worden, ohne dass etwas gefunden wurde. Die Sprache
war ebenfalls absolut normal: bis auf diese Coupirung durch die
dazwischen erfolgenden Stisse von Zusammenzichung der Athmungs-
musculatar. Die Funetion des Urinirens und der Stublgang zeigten
keine Storung. Die Untersuchungen des Harns, welche wiederholt
vorgenommen wurden, haben niemals krankhafte Bestandtheile er-
ceben. Niemals sind bei dem Kranken Prapismus oder Ejacula-
tionen beobachtet worden. Die Sensibilitit war intact.

Anamnese. Es ist von Interesse, zu erfahren, dass der
Kranke seit 15 Jahren an diesem Zustande leidet, und dass sich
letzterer durch kleine Anfinge allmihlich bis zu der jetzigen Hohe



— 206 —

der Erscheinungen entwickelt hat. Die Krankheit begann nach den
Angaben, die ich der Freundlichkeit des Herrn Collegen Scheele
verdanke. bei dem im Jahre 1857 geborenen Patienten im Jahre
1867 mit einer Varoequinusstellung des linken Fusses. Diese Va-
roequinusstellung  war  spastischer Natur, durch Contraction der
Wadenmuseunlatar bedingt.  Ieh muss beziiglich des Status nach-
holen, dass sich bei der Untersuchung des Kranken herausstellte,
dass jetzt dieser linke Fuss allein eine dauernde Abnormitiit zeigt,
die nicht in den Zwischenriiumen zwischen den convulvischen Stissen
nachlisst. Die Varoequinusstellung des linken Fusses ist irreparabel.
s liess sich nicht entscheiden, da ich den Kranken nur einmal
cesehen habe und nicht das nithige Instrumentarium zur Hand
hatte., ob jetzt etwa cine parvalytische Contractur vorlag, durch Lih-
mung der Peroniiusmusculatur bedingt., oder eine krampfhafte Con-
tractur. Auf diese Frage musste geachtet werden, weil es der ein-
zige  bhestehende Contractur-ihnliche Zustand war.  Alle iibrigen
Muskeln waren nur durch Kviimpfe, die auch nachlassen konnten,
ergriffen, hier aber handelte es sich um eine davernde Fixation des
Fusses in der Varoequinusstellung,

Nachdem also der Kranke an dieser Contractur im Jahre 1867
erkrankt war, wurde er im Jahre 1870 von dem Collegen Scheele
wiedergeselien, und damals erstreckten sich die tonischen Spasmen
schon iiher beide unteren Extremititen. Eine Stirung der Sensi-
bilitiit war nicht nachzuweisen. Damals war eine halb atactische
Forthewegung noch moglich.  Ieh will nachholen, dass jetzt der
Kranke auch im Stande ist, wenn er von 2 oder 3 Personen unter-
stittzt wird, zeitweilie zu balanciren und sich aof seinen Fiissen zu
halten, wenn er ans dem Bette gehoben wird, dass er aber dabei
den colossalsten Schwankungen unterworfen ist, infolge der unwill-
kitrlichen Spasmen, die sich  dazwischen einstellen.  Damals war
also eine Locomotion noch miglich, wenn auch erschwert. Er wurde
damals mit dem constanten Strom behandelt, ohne erheblichen Er-
fole.  Als im Jahre 1880 der Kranke wieder von Herrn Scheele
eeschen wurde, zeigten sich bereits zeitweise Opisthotonus und to-
nische Zuckungen in den Armen, besonders links. Seitdem gingen
die Krimpfe auch auf die rechte Schultermusculatur iiber und er-
eriffen dann das Platysma myoides der linken Seite, wie ich schon
hervorgehoben habe.  Der Kranke ist mit verschiedenen Mitteln
behandelt worden, und nur der Gebrauch des Carare hat zeitweilig
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(wochenlang) einen Erfolg gehabt. Sonst haben die beiden ihn be-
handelnden Collegen alle iibrigen Mittel vergeblich angewandt.
Nach Angabe der Herren Collegen wird mit Sicherheit ansgeschlossen,
dass der Kranke onanirt hat. TIeh will noch nachholen, dass der
Erniihrungszustand verhiltnissmiissig gut war.

Besprechung. Ich glaube, dass Sie nach der Schilderung,
die ich Ihnen gegeben habe. mir darin beistimmen werden, dass
dies ein Krankheitsbild ist, welches bisher noch nicht beobachtet
worden ist. Bei dem Versuch, dasselbe zn analysiren, haben wir
besonders auf zwei Punkte zu achten, einmal auf die migliche Lo-
calizgation einer derartigen Funetionsstorung, und dann auf den Ver-
lauf der Krankheit. Das Eine ist wichtig, um sich eine Vorstellung
von dem Sitz des praesumptiven Processes zu machen: die Beobach-
tang des Verlaufs ist néthig, um sich eine Vorstellung zu machen
von der Art des Krankheitsvorganges, welcher sich in der betrof-
fenen Loecalitit etablirt hat.

Wir kimnen nun mit einiger Sicherheit anssagen, dass der
geschilderte  Symptomencomplex spinaler Natur ist. Es ist eine
Eigenthiimlichkeit der spinalen Krimpfe, dass sie diesen tonischen
Charakter haben. Man kann deswegen auch mit einer gewissen
Sicherheit sagen, dass der Tetanus eine Erkrankung des Riicken-
marks darstellt, obwohl man bisher noch nichts dabei hat finden
kimnen, wenigstens noch keine geniigenden Befunde hat, um eine
Pathologie des Tetanus darauf zu begriinden.®) Ich betone diesen
Punkt deswegen, weil er nicht ohne Weiteres selbstverstiindlich ist.
Einer unserer ausgezeichnetsten Neurologen, Krb, hat bei einer Krank-
heit, die gewisse Aehnlichkeiten hat, die sich aber auch durch we-
sentliche Ziige von der vorliegenden unterscheidet, bei der Tetanie
den sehr bemerkenswerthen Befund erhoben, dass dabei die Erreg-
barkeit der peripheren motorischen Nerven gegen den elektrischen
Strom krankhaft gesteigert ist. Er hat daraut hin in seiner ersten
Publication, in der er dieses Resultat anzeigte, die Vermuthung aus-
gesprochen, dass die Tetanie durch die primive Erkrankung der
motorischen Nerven bedingt sein kinnte. Er hat spiiter diese An-
sicht fallen lassen., besonders deswegen, weil die Localisation der
Symptome doch zu sehr aunf das Riickenmark hinweist. Aber meiner
Ansicht nach war aus einem principiellen Gronde diese Theorie
itherhaupt nicht aufzustellen. Es giebt kein gewiilirleistetes Beispiel,
dass die Lision eines peripheren motorischen Nerven im Stande
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wiire, Krampfe zu erzengen.  Der periphere, motorische Nerv rea-
cirt anf krankhafte Einfliisse dadurch, dass er gelihmt wird, aber
niemals entstehen dadureh Krimpfe, und wenn wir es mit Kriimpfen
zu thun haben, ist immer eine Intervention von Gangliencentren
nithig.  Dann  kinnen wir weiter fragen. welcher Art sind die
Krimpfe, die in solchen Gangliencentren ausgelist werden, und da
wissen wir, dass diese tonischen Kriimpfe, von denen der gewdhn-
liche Wadenkrampf, den Jeder von uns kennen gelernt hat, ein
Beispiel ist, die spinale Form der Krviimpfe darstellen. Der cerchrale
Krampf dagegen ist wieder der clonische Krvampf verbunden mit
tonischen Kriimpfen. resp. eine Verbindung dieser beiden Krampi-
formen zu einem bestimmten rhythmisch ablaufenden Krankheits-
bilde, dem des epileptischen Anfalls.  Hier also haben wir es
wahrscheinlich mit spinalen Kriimpfen zn thun. Dann haben wir
es weiter, was den Verlauf betrifft, mit einem exqguisit langsamen
progressiven Process zo thun, der von unten nach oben aufge-
stiegen ist.  Es ist die Frage, ob man berechtigt ist, eine palpable
Lision in einem solchen Fall zu vermuthen. Man kinnte dann an
diejenigen  Processe im Nervensyvstem denken, welche sich sonst
anch durch ihren langsamen progressiven Verlauf auszeichnen, d. h,
an sklerotische Vorgiinge. Ich bhabe mich zu dieser Diagnose nicht
entschliessen kinnen, sondern halte es fiir wahrscheinlich, dass man
es mit einer Neurose zo than hat. d. h. es werden schon Verin-
derungen  vorliegen, denn aunch die Neurosen miissen ja Verin-
derangen irgend welcher Art sein.  Nur pflegen wir als Neurosen
solche Krankheiten zu bezeichnen, von denen wir diese Verinde-
ringen mit unseren hentigen Hilfsmitteln zu finden aunsser Stande
sind. Ieh glaube, wir haben es hier mit einer schweren Form von
Neurose zu thun. Diese Ansicht wird mir besonders dadurch nahe
celegt, dass in der Familie des Patienten eine ausgesprochene Dis-
position zn derselben Erkrankung nachweisbar ist. In dieser Rich-
tung habe ich genaue Erkundigungen eingezogen und die Auskunft
erhalten, dass die Eltern des Patienten nicht blutsverwandt sind
und dass auch unter den Ascendenten eine Neurose derselben Art
nicht zur Kenntniss gekommen ist. Der Vater ist ein schwerer
Syphiliticus, hat vor einigen Jahren eine specifische Irido-choroiditis
durchgemacht und eine gummatiise Cerebralaffection gehabt.  Da-
segen sind 2 diltere Briider des Kranken an derselben Krankheit
gestorben.  Tch habe darviiber folgende Daten erhalten. Der eine,
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geboren im Jahre 1351, erkvankte im Jahre 1859, also mit 8 Jah-
ren, und starb unter einem wenigstens der Beschreibung nach éhn-
lichen Krankheitsbilde. Der andere Bruder, geboren im Jahre 1859,
erkrankte im Jahre 1868, also mit 9 Jahren. Er ist mehrere Male,
und besonders sub finem, von Collegen Wallenberg gesehen
worden, das Leiden soll bei demselben an den unteren Extremi-
titen begonnen haben, und das Krankheitsbild soll ein villig con-
gruentes gewesen sein, wie in dem Fall, den ich Ihnen geschildert
habe. Das tidtliche Leiden in dem #weiten Fall war secundiive
Pneumonie, miglicherweise Deglutitions-Pneumonie.  Die Section
war nicht gestattet, weil Patient mosaischen Glaubens war. Ich
glaube, m. H., dass das Vorkommen eines so schweren Leidens
bei 3 Briidern, von denen 2 demselben Leiden erlegen sind, eines
Leidens, welches sich durch eine solche Gleichartigkeit des Ver-
laufs auszeichnet, wie sie mir von den Collegen versichert wind,
die Ansicht bestiitigen muss, dass wir es hier mit einer Neurose
zu thun haben, denn es gilt besonders von den Neurosen, dass sie
mit Verliebe in gewissen Familien, die besonders disponirt sind,
auftreten. Die Disposition wiederum kann durch die Syphilis des
Vaters acquirirt sein, aber freilich sind in dieser itiologischen Rich-
tung nur die vagsten Vermuthungen gestattet.
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Vorstellung eines Patienten mit linksseitiger
Poliomyelitis Iumbalis.

(Nach einem in der Medicinischen Section der Schles. Gesellschaft fiie vaterl.
Cultur am G. Februar 1891 gehaltenen Vortrage.)

Das linke Bein ist im Znstande einer fast vollkommenen schlaffen
Lihmung. Voo der gesammten Muskulatar der linken Unterextremitiit
ist nar der Ileopsoas erhalten. Das Gehen und Stehen ist trotzdem
miglich, da das Vorwiirtschwingen des Beines durch den Ileopsoas
bewirkt wird: das Bein rollt aber dabei jedesmal nach aunssen, weil
der normaler Weise mitwirkende M. tensor fasciae latae ausgefallen
ist.  Der Ausfall des Glutaens medius verriith sich durch die be-
kannte Brscheinung, dass der Rumpf zur Xeit, wo er auf dem ge-
lihmten Beine aufrubt, sich nach der gleichen Seite neigt. Das
Giefithl der Sicherheit hat der Kranke nur, wenn er sich mit einem
Stocke stiitzen kann. Es besteht gleichzeitig eine Sensibilititsstorung
iles linken Beines bis zur Hiohe der Crista ilei, in Form einer
dentlichen Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit und einer ge-
wissen Unsicherheit der Temperatur-Empfindung.  Beriihrung, Druck,
Crelenkempfindungen und Localisation sind vollkommen normal.

Der 32jihrige Patient, Landwirth, erkrankte im Juni vorigen
Jahres in einer Nacht nach anstrengender Feldarbeit unter heftigen
Schmerzen im Krenz,  Diese Schmerzen hielten den folgenden Tag
und die folgende Nacht an und liessen erst am daranffolgenden
Morgen nach. Jetzt bemerkte aber der Patient eine Schwiiche im
linken Beine. Diese nalim bis zum niichsten Morgen so zu, dass
Patient ohne Unterstiitzang nicht mehr stehen konnte.  Innerhalb
8 Tagen wurde die Lihmung absolut, dann traten die Kreuz-
schmerzen  aunfs neue auf und verloren sich erst nach weiteren
14 Tagen. Seitdem ist der augenblickliche Zustand zu constatiren
und hat sich an demselben nichts mehr geiindert. Niemals ist Fieber,
sonstige Stirung des Allgemeinbefindens, Schmerzen im Beine oder
cine Betheiligung der Sphineteren anfgetreten.

Fitr die Dentang des Zustandes ist die Schlaftheit der Lihmung,
das Fehlen aller Reflexe, die nachweisliche Atrophie der Muskeln
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und der elektrische Befund zn verwerthen. Alles dies verhilt sich
s0 wie bei peripherischer oder poliomyelitischer Liision. Die Art
der Sensibilititsstorung und die Entstehungsweise sprechen aber
gegen einen peripherischen Sitz. Bei Annahme einer poliomyelitischen
Liision fillt die Ausdehnung der Lihmung ins Gewicht: man ist
dann gezwungen, eine halbseitige Zerstorung der gesammten Lenden-
anschwellung zu postuliren, oder mit anderen Worten eine etwa
halbseitige Myelitis, da diese acuten Erkrankungen hekanntlich
nicht systematische sind, sondern aunch auf die weisse Substanz
hiniibergreifen. Diese Annahme scheint aber eine total andere Ver-
theilung der Sensibilititsstirung zu erfordern, da nach dem bekannten
Bilde der Hemiplegia spinalis oder Hemiparaplegia spinalis die
Sensibilititslihmung auf dem nicht gelihmten Beine zu suchen ist.
Indess zeigt eine genauere Ueberlegung. dass dieses Schema nur in
einer Querschnittsehene gelten kann, welche oberhalb der gesammten
Wurzelanstritte fiir jede Unterextremitiit liegt, dass es also mit dem
unteren Ende des Dorsalmarkes und Beginn der Lenden-Anschwellung
seine Geltung verlieren muss. Eine Zerstorung dieser Lenden-
Anschwellung selbst wird immer die sensiblen Bahnen schon in
der Anordnung treffen miissen, dass sie der gleichnamigen Extremitiit
zugehoren : es ist die Annahme gestattet, dass sie dann unterhalb ihrer
Krenzungsstelle getroffen werden. Machen wir diese Annahme, so er-
klirt sich der Befund bei unserem Kranken in ungezwungener Weise.

Diese Ueberlegung musste dazu fithren, die Sensibilitit in
demjenigen Gebiete, welches noch unterhalb der Lendenanschwellung
Wurzelanstritte erhiilt, dem Gebiet des Plexus pudendus, aufs genaueste
zit untersuchen. Denn man konnte erwarten, dass fiir diese zu
tiefst austretenden Wurzelfasern die centralen Bahnen der Sensibilitit
noch in der entgegengesetzten Riickenmarkshiilfte enthalten sein
wiirden. Diese -Erwartung hat sich in der That bestitigt, indem
innerhalb eines genau begrenzten Hautgebietes, welches das Serotum
und den Penis umfasst, dieselbe Abstumpfung der Sensibilitit
(némlich eine Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit und Unsicher-
heit der Temperaturempfindung), welche am Beine links bestand,
hier rechts nachgewiesen wurde. Die iibrigen Qualititen der
Empfindung, sowie die linke Hilfte dieses Hautgebietes verhielten
sich normal.

Dieses gekreuzte Verhalten der Sensibilitiit®) wurde von dem
Vortragenden mittels des faradischen Pinsels demonstrirt.
e e e




0. Vierordt. Ueber atrophische Liihmungen der

oberen Extremitiit.
[Demtzch. Arch. f. klin. Med., 31. Bd., 8. 485—521.
wFortschritte der Medicin®, 1. 1883, 8. 30.

Die vorliegende Arbeit nmfasst 19 Krankengeschichten, und
zwar 3 traumatische Paralysen, 6 periphere Neuvitiden, 6 progressive
Muskelatrophien und 1 Poliomyelitis ant. chron.  Mit besonderer
morgfalt ist der elektrische Befund ervhoben. Die Tendenz des Ver-
fassers geht dahin, nachzuweisen, dass der klinische Befund es in
den meisten Filllen ermiglicht, zwischen peripherer Neuritis, Polio-
myelitis ant. chron. und progressiver Muskelatrophie eine richtige
Diagnose zu stellen. Von den Unterscheidungsmerkmalen, die der
Verfasser aufstellt, erscheint das eine dem Referenten weder wesent-
lich, noch durch das beigebrachte Material erwiesen, es betrifft das
zeitliche  Verhalten zwischen Lihmung und Atrophie. welches an-
aeblich in den Fillen von Neuaritis nicht charakteristisch sein soll,
withrend in den Fillen von Muskelatrophie eine ausgesprochene
Parallelitit von Atcophie und Schwiiche gefunden wird.  Nach un-
seren jetzigen Anschauungen kommt fiie diese Frage die Lokalitiit
der Erkrankung nicht in Betracht, der ganze motorische Tractus
des peripheren Nerven von seinem Entstehungspunkte in den mo-
torischen Zellen des Vorderhorns bis zn seiner Endansbreitung in
der Muskulatur verhiilt sich in dieser Beziechung gleich. Dieses
Verhiiltniss ist vielmehr allein abhiingie von der grisseren oder
ceringeren  Aenitit des  Krankheitsprozesses.  Setzt  derselbe acut
ein, =0 haben wir am Nerven acute Neoritis, im Riickenmark acute
Poliomyelitis, und beide Male ein Missverhiltniss zwischen Lihmung
und Atrophie, so dass die erstere der letzteren vorangeht. Ist der-
selbe chronisch. so vesultict am Nerven chronische Neuritis, im
Ritckenmark chronische Poliomyelitis, und heide Male gehen Lih-
mung und  Atrophie einander parvallel.  Die progressive Muskel-
atrophie ist klinisch nichts anderes als die ehronischeste Form der
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R. Giinther. Ueber die typische Form der
progressiven Muaskelatrophie.

Berl. Elin, Wochenzehrift No. 20 and 21,

W. Erb. Ueber Modifikationen der partiellen
Entartungsreaetion und iiber das Yorkommen der
chronischen atrophischen Spinalliihmung
beim Kinde.

MNeurol. Centr, Bl. No. 8.

Sortsehritte der Medicin® 1., 15853, =, 5G2,

In dem ersten Aufsatze sind zwei tyvpische Fille von progressiver
Muskelatrophie mitgetheilt, mit deren genauer Untersuchung und
Veriflentlichung Herr Prof, Erb . die Giite hatte*, den Verf. zu be-
auftragen. Besonders sorgfiltie ist der electrische Befund erhoben,
Daran schliesst der Verfasser eine Besprechung der diagnostischen
Schwierigheiten gegeniiber den iibrigen atrophischen Lihmungsformen,
namentlich anch der chronischen  Poliomyelitis  anterior.  Bei der
Poliomyelitis betont er namentlich die mehr diffuse, gleichmiissige
Ausbreitung der Atrophie im Gegensatz zu der mehr partiellen und
disseminirten  Lokalisation der progressiven Muskelatrophie, ferner
das Ueberwiegen der Lihmungserscheinungen iiber die  Atrophie
cegeniiber der durchans nur von der Atrophie abhingenden Schwiiche
bei der progressiven Muskelatrophie.  Er wendet sich dabei gegen
cine Bemerkung von mir') anlisslich einer fritheren Publikation aus
tder Erb'schen Poliklinik nnd meint, ich hitte eine klinische Trennung
der Poliomyelitis anterior chronica von der progressiven  Muskel-
atrophie ganz verworfen. Dies beruht auf einer missverstiindlichen Auf-
fassung des Verf's.: ich halte vielmehr eine klinische Unterscheidung
schon wegen der sehr verschiedenen Prognose fiir durchaus geboten,
Nurmuss ich daran festhalten, dass das Verhiltniss zwischen Lihmung
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und Atrophie durchaus eine Funktion der Zeit ist. Der ganz
schleichend von Zelle zu Zelle fortschreitende Process der progressiven
Muskelatrophie bedingt es, dass die Lihmung der Atrophie parallel
geht und von ihr abzuhingen scheint; der rascher und acuter ab-
laufende Process der chronischen Poliomyelitis anterior dagegen
bringt es mit sich, dass ein Stadium der Lihmung der Atrophie
vorangehen kann. Von der Acuitit des Processes hiingt es auch
ab, dass im Falle der Poliomyelitis ganze Muskelgruppen befallen
werden, wihrend bei der progressiven Muskelatrophie vereinzelte
Muskelbiindel hintercinander befallen werden und zum Schwunde
kommen. Im einzelnen Muskelbiindel muss natiirlich auch bei der
progressiven Muskelatrophie ein Stadium der Lihmung der Atrophie
vorangehen, es ist nur unter diesen Umstiinden nicht nachweisbar
Diese Merkmale kinnen also woll einen praktischen Werth bean-
spruchen, eine principielle Bedeutung kommt ihnen aber nicht zu.
Und da der Verf. den spinalen Ursprung der progressiven Muskel-
atrophie anerkennt, so kann er wohl im Ernst nicht daran denken
zn bestreiten, das sie nur die chronischeste Form der Poliomyelitis
anterior darstellt. Es muss an der Eigenthiimlichkeit des Krankheits-
processes liegen — der primirven Pigmentdegeneration der Ganglien-
zellen? — dass diese chronischeste Form zugleich progressiv und
pernicids ist.

In beiden Fillen bestand zugleich Entartungsreaction, nament-
lich in der Form der particllen Entartungsreaction. Dieser Befund
ist nach Erb in allen Fillen typischer progressiver Muskelatrophie
anzutreffen. Auch hier sind zum Verstindniss des Lesers noch
einige Bemerkungen erforderlich. Unter Entartungsreaction verstand
man frilher den ganzen Complex von Erregbarkeitsveriinderungen
am Nerven und Muskel, welcher sich bei sogen. schweren rheu-
matischen Lihmungen beobachten liess. Dabei reagirte der Nerv
gar nicht, der Muskel nur in verinderter Form gegen den elek-
trischen Strom. Seitdem hat sich immer mehr herausgestellt, dass
dieser Befund nur den schwersten Grad derjenigen Verdnderungen
darstellt, die Nerv und Muskel bei peripherer Lihmung erleiden
kinnen. Selbstverstindlich sind auch alle méglichen Zwischenstufen
zwischen dem gesunden und dem geschilderten abnormsten Zustande
des Nerven zu beobachten, und dem entsprechen eine ganze Reihe
verschiedenartiger elektrischer Befunde am Nerv und Muskel. Man
ist immer mehr dazu gekommen, als Entm'lung.,rswuf*tinn}i nur den
=)
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Befund am Muskel zu bezeichnen, aber auch hierbei legt man in
neuerer Zeit den Hauptwerth nicht wie frither auf die Steigerung
der  galvanischen Erregbarkeit und die Umkehr der normalen
Zuckungsformel, sondern immer ausschliesslicher auf den langsamen,
wurmftrmigen und lokal beschriinkten Ablauf der Zuckung im Gegen-
satz zur blitzihnlich eintretenden und ablaufenden Zuckung des ge-
sammten Muskels im normalen Zustande.  Wo der Nerv sich nor-
mal oder nahezu normal verhilt, wihrend der Muskel bei dirvecter
Reizung mit dem constanten Strome die Entartungsreaction zeigt,
spricht man von partieller Entartungsreaction” (Erb). Dieselbe ist
also bei progressiver Muskelatrophie anzutreffen.

Bis vor Kurzem galt es als ansnahmslos, dass die Zuckung
des Muskels vom Nerven aus, d. h. bei indirecter Reizung, immer
in der normalen Form geschehe, also rasch und blitzihnlich ablaufe,
wenn sie iitherhaupt eintrete.  Neuerdings hat aber zuerst E. Re-
mak, dann Kast eine Modification der partiellen Entartungsreaction
beobachtet, welche darin besteht, dass die Zuckung des Muskels
hei faradischer Reizung des Nervenstammes cbenfalls einen triigen,
wurmfiormigen Ablauf zeigt. Remak hatte diesen Befund als ,fa-
radische Entartungsreaction* bezeichnet. In der vorliegenden Pu-
blikation Erb’s ist die Beobachtung mitgetheilt, dass derselbe lang-
same Ablauf der Zuckung in drei Fillen auch bei galvanischer
Reizung des Nervenstammes zu beobachten war. Der eine dieser
Fille ist noch dadurch interessant, dass er als die erste wohleon-
statirte  Beobachtung einer chronischen Poliomyelitis anterior bet
einem (G jihrigen) Kinde bezeichnet werden kann.




R. Stintzing. Ueber Nervendehnung.

Eine experimentelle und klinische Studie, Leipzig 1883, 172. 8.
wHortschritte der Medicin®. I., 1883, 8. 525.

Man muss im Interesse des Verfs. bedauern, dass seine Studie zu einer
Zeit erscheint, wo das Interesse an der Nervendehnung in der Abnahme, wenn
nicht im Erloschen begriffen ist. Wie die meisten unserer Heilmittel war auch
die Nervendehnung aus rein empirischem Boden erwachseu, eine rationelle Be-
griindung ging ihr ab und war so lange auch nicht unbedingt nothig, als man
an den Nutzen der Massregel glaubte. Jetat giebt es nur noch vereinzelte Ver-
theidiger derselben, und auch der Verf. gehiirt nicht eigentlich zu ihnen, da er
nur fiir das sehr viel mildere ued wesentlich modificirte Verfahren der unblutigen
Nervendehnung mit Entschiedenheit eintritt. Auch die vorliegende Bearbeitung
des Gegenstandes hat iibrigens zu einer rationellen Begriindung der Massregel
nicht gefiihrt, wie der Leser aus den folgenden Sitzen entnehmen mag, in denen
der Verf. die Resultate einer ausgedehnten Versuchsreibe zusammenfasst:

Die Dehnung eines gesunden gemischten Nerven hat im Allgemeinen eine
lihmende Wirkung auf dessen Gebiet.

Die Lihmung erstreckt sich ziemlich gleichmiissig auf die motorische,
sensible, trophische bezw. vasomotorische Nerventhiitigkeit.

Der Grad der Lihmung ist proportional der bei der Dehnung ange-
wandten Kraft.

Die Symptome entsprechen im Wesentlichen der degenerativen Atrophie
der Nerven, zeigen aber in ihrem Ablanf vielfache Abweichungen von dem
typischen Bilde der letzteren.

Die Lihmungserscheinungen, selbst weit vorgeschritten, sind im hohen
Grade restitutionsfihig.

Eine Regeneration ist selbst noch miglich, wenn die Dehnung mit einer
Kraft ansgeiibt wird, die mehr als die Hilfte des Korpergewichts betriigt.

Besonders iiberrascht wird man von diesen Resultaten nicht sein, sie
entsprechen ungefibr dem, was man als Folgen des schweren Eingriffes fiir den
Nerven erwarten konnte. Die Frage wird nun wesentlich die sein: giebt es
pathologische Zustinde, in denen eine solche Wirkung auf den Nerven erwiinscht
und es gerechtfertigt ist, sie mit Absicht herbeizufiihren? In den Erliuterungen
zn seinen in den vorstehenden Sitzen zusammengefassten Hauptergebnissen ist
freilich noch folgender Passus enthalten: ,die Nervendehnung tbt auch auf
nicht direct lidirte Nerven eine Wirkung ans, und zwar besonders auf die gleich-
namigen Nerven der anderen Korperhilfte. Diese transmedullire Wirkung giebt
gsich kund in einer Steigerung der Erregbarkeit in der sensiblen, vielleicht auch
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in der motorischen Sphiive.  Sie st nur von voriibergehendem Bestande und
von kleinem Umfang.” Eine Beeinflussung des Riickenmarkes durch die Dehnung,
wie sie durch Versuche an Leichen schon erwiesen ist, ist also auch functionell
nachzuweisen.  In diesem Passus diirfte demnach das wichtigste Resultat der
ganzen Versuchsreihe beziiglich der therapeuntischen Verwendbarkeit der Massregel
enthalten sein.

Dagegen wird es nicht an Lesern fehlen, welche ein erhebliches
wissenschaftliches Resultat der angestellten Versuche in folgendem
Passus erblicken werden: Wir besitzen also in der Nervendehnung
ein Mittel, durch Variirung der angewandten Kraft, Lihmung ver-
schiedenen Grades zu produciren und somit die Degenerationsyvor-
giinge in ihrer Entwicklong genaner zu studiren* Ich meinerseits
michte vor der Ueberschiitzung dieses Mittels warnen. Es diufte
hauptsiichlich nur zu Demonstrationszwecken von Nutzen sein, man
hat es dadurch vielleicht an der Hand, beliebige Stufen der
Erregbarkeitsveriinderung an Nerven und Muskeln hervorzubringen.
Wodurch dieselben aber hervorgebracht sind, ist bei der Complicivtheit
des Eingriffes gar nicht abzusehen, nicht einmal die Lokalitiit des
dingriffes ist dabei bestimmt gegeben, da gerade die Untersuchungen
des Verfassers dafiic sprechen, dass unter Umstiinden die Dehnung
frither auf die Endorgane (die Muskeln) einwirkt, als anf die Nerven-
leitung selbst.  Aufschliisse iiber die hier vorliegenden wichtigen
Fragen, wie die Theorie der verschiedenartigen electrischen Reactionen
des Nerven und Muskels, wird man sich, wo man die Art des
experimentellen Eingriffes so wenig kennt, kaum versprechen diirfen.

Eine grosse Reihe von Einzelbeobachtungen des Verfassers,
die bei einer anderen Art des Eingriffs, z. B. einer Quertrennung
des Nerven, von grossem Interesse gewesen wiiren, verlieren durch
diese Ueberlegungen einen Theil ihres Werthes. Man weiss schon
durch Beobachtungen an Menschen, dass das alte Schema der
Entartungsreaction nicht mehr geniigt, dass wahrscheinlich die ver-
sehiedensten Zustiinde des Nerven und des Muskels in den mannig-
fachsten Combinationen nebeneinander vorkommen, und ebenso
verschiedenartige Abstufungen in den Erregbarkeitsverhiltnissen der
Nerven und Muskeln. Dass iihnliche Erregbarkeitsveriinderungen
experimentell an Thieren hergestellt werden kinnen, wiirde ein
principielles Interesse nur dann haben, wenn man dadurch den
Bedingungen dieser Veriinderungen nither triite; bei der Complicivtheit
des Eingriffes ist dies aber leider nicht zu erwarten. Was uns
fehlt, das sind anatomische Untersuchungen des Nerven und des
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Muskels bei bestimmten electrischen Befunden, wie z. B. dem der
wiaradischen Entartungsreaction”; ob die Nervendehnung dazun das
geeignete Mittel und nicht irgend ein anderer Eingriff vorzuziehen
ist, ist doch zum Mindesten noch fraglich. Man kann das Ergebniss
des experimentellen Theils dahin zusammenfassen, dass der thera-
peutische Werth der Operation dadurch nicht an Vertrauenswiirdigkeit
gewonnen hat, und dass der Werth der Operation als eines physio-
pathologischen Experimentes vorliufiz nur ein beschrinkter ist.

Ein viel giinstigeres Urtheil iber die Operation und zwar ausschliesslich
die unblutige Nervendehnung lisst sich dem klinischen Theil der Arbeit entnehmen.
In einigen Fillen von Tabes und in einem Fall von spastischer Spinalparalyse
wurde durch die unblutige lschiadicusdehnung eine merkliche und danernde
Besserung der Symptome erzielt. Bei Tabes ist der am regelmiissigsten ein-
tretende Effect Linderung oder Beseitigung der Schmerzen. Idie unangenshmen
Wirkungen der Operation sind rasch voribergehend, sie ist als ginzlich gefahrlos
zn betrachten.

Sowohl die experimentellen als die klinischen Beobachtungen sind mit
£rosser Enrgfaft und vollkommener Beherrschung der einschligigen Untersuchungs-
methoden angestellt und zeugen von dem Fleisse und der Zuverldssigkeit des Autors,




J. Déjérine, Etude anatomique et elinique sur
la paralysie labio-glossolaryngée.

Archives de physiologie No. VI, 1883.
wFortschritte der Medicin®® T1.. 1884, 8. 101.

In der Arbeit des Verfassers werden zwei Beobachtungen von progres-
siver Bulbirparalyse aus der Abtheilung Vulpian's mitgetheilt, wobei besonders
der Sectionsbefund mit einer nicht gewbhnlichen Sorgfalt erhoben ist. Der nach
allgemein verbreiteter Auffassung atrophische Process an den Nervenkernen der
Oblongata, bestehend in einer Pigmentatrophic der Zellen, wurde auch hier vor-
gefunden. Die Newrvoglia zeigte sich nicht hetheiligt, anch anderweitige diffuse
sclerotische Verdnderungen waren an der Oblongata nicht zu bemerken. Dagegen
fanden sich unerwarteter Weise die beiden Pyramiden der Oblongata im Zustande
einer zwar nicht sehr intensiven, doch deutlich ansgesprochenen und diber den
Querschnitt ziemlich gleichmiissig verbreiteteten Sclerose.  Da  die Pyramiden
der Oblongata eine continuirliche Bahn darstellen, so ist es von Interesse, die
Verbreitung des selerotischen Processes aufwiirts und abwints zu verfolzen. In
dieser Hinsicht konote der Verfasser constatiren, dass die Sclerose noch in der
entsprechenden  (mittelsten) Partie des Hirnschenkelfusses nachweishar, wenn
auch weniger intensiv war; hoher hinauf erstreckte sich die mikroskopische
Untersuchung nicht, und makroskopisch trat die Sclerose iiberhaupt nieht hervor.
Nach abwiirts erstreckte sich die Sclerose in erheblicher Intensitit durch das
Cervicalmark und weiterhin mit abnehmender Intensitit durch den grissten Theil
des Dorsalmarkes, dabei blieb sie im Cervicalmark nicht auf die Pyramidenbahnen
beschrinkt, sondern wmfasste in einem der Aussenfliche des Rickenmarkes etwa
parallelen Ringe auch die der granen Substanz zundchst anliegenden Fasern der
Seiten- und Vorderstriinge, und erst im Dorsalmark gegen das untere Ende des
I'rocesses localisirte sie sich wieder anf den Ort der Pyramidenbabnen im hin-
teren Theile der Seitenstrimge. Im Lendenmark war an der Stelle der Pyra-
midenbahnen keine Belerose mehr nachweisbar, Auch die Zellenatvophie war in
beiden Fillen nicht auf die Nervenkerne der Oblongata beschriinkt; sie fand sich
vielmehr diber das ganze Cervicalmark, besonders aber die obere ITilfte desselben,
noch in sehr intensiver Weise verbreitet und verschwand erst wm die mittlere
Hithe des Dorsalmarkes.

Der anatomische Befund war somit derselbe, welcher dem von Chareot
gezeichneten Klinischen Bilde der ,selérose laterale amyotrophique® zu Grunde
liegen sollte, nur mit dem Unterschiede, dass hier dieselbe Veriindernng wie i
Rickenmark auch in den entsprechenden Gebicten der Oblongata, und zwar in
hesonders hohem Grade bestand. Dennoch waren bei Lebzeiten niemals die Kh-
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nischen SBymptome dieser Riickenmarkskrankheit beobachiet worden, es fehlte die
Libmung und Atrophie an den Oberextremititen und vor Allem jede Andeutung
von Contractur an den Unterextremititen. Obwohl nun dieses Verhalten keines-
wegs dem von Charecot aufgestellten Krankheitshilde entspricht, so ist es doch
in einem Theil der bisher zur Section gelangten Fille von progressiver Bulbir-
paralyse ebenfalls vorhanden gewesen, dies ergiebt die von dem Verfasser mit-
getheilte Uebersicht der Fille. Der Verfasser zihlt im Ganzen 24 Fille auf,
die sich in zwei Serien scheiden lassen, je nachdem der Beginn der Krankheit in
Muskelatrophie an den oberen Extremititen bestanden hatte oder von vornhersin
und ausschliesslich unter dem Bilde der progressiven Bulbiirparalyse, wine es
Duchenne aufgestellt hat, verlanfen war. Dem ersteren Tvpus gehiren 18,
dem letzteren 6, und darunter die beiden eigenen Beobachtungen des Verfassers, an,
Der Verfasser gelangt demnach zu dem Behlusse, dass die typische Duchenne-
sche Krankheit oder progressive Bulbiirparalyse nichts weiter sei als die bulbiire
Localisation der Belerose latérale amyotrophique, und dass sie entweder primiiv
an dieser Lokalitit auftreten kinne, das seien die typischen Fille der Duchenne-
schen Krankheit, oder secondir und sich hinzugesellend zu den schon vorher
bestehenden Symptomen der amyotrophischen Lateralsclerose. Diese letzteren
seien die bei Weitem hiufigeren. Unter beiden Bedingungen des Auftretens sei
die typische Duchenne’sche Krankheit principiell verschieden von den Bulbir-
symptomen bei der progressiven Muskelatrophie. Diese Bulbiirsymptome seien
nur wie die des Muskelschwundes an den Extremititen aunf die primire Zellen-
erkrankung zuriickzufithren, sie hestiinden immer in einer Atrophie ohne Liih-
mung, und es fehlte dabei die Erkrankung der Pyramidenbahnen. Die letztere
sei dagegen bei der typischen Duchenne'schen Krankheit das Primiire, und
gie allein sei im Stande, das Ueberwiegen der Lihmung iiber die Atrophie, das
schon Duc henne immer betonl hiitte, hinreichend zu erklirven.

Es mag sein, dass in den typischen Fillen der von Duchenne
beschriebenen pernicisen Krankheit die Lihmung immer in einem
viel héheren Grade hervortritt, als es der sichtbaren Atrophie der
entsprechenden Muskulatur entspricht, und auch das kann man zu-
geben, dass in den meisten Fillen der Art eine Sclerose der Pyra-
miden vorhanden ist, aber ich sehe die Nothigung nicht ein, das
Vorwiegen der Lihmung gerade auf diese Erkrankung der Pyra-
miden zuriickzufithren. Der anatomische Befund spricht gerade
gegen diese Auffassung, denn die Pyramiden sind nach der Schil-
derung des Verfassers in ihrem ganzen Querschnitt ziemlich gleich-
missig erkrankt, demnach miisste, wenn die Erkrankung eine Lih-
mung bedingte, was bei einem sclerotischen Processe von geringer
Intensitit bekanntlich nicht behauptet werden kann, die Lihmung
auch die Extremititen und den Rumpf betreffen, was nicht der Fall
war. Es stellt sich immer mehr heraus, dass die atrophischen Lih-
mungen im Gebiete der Bulbiirnerven dieselbe Mannigfaltigkeit der
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Erscheinungsweise und des zeitlichen Verlaufes darbieten kénnen,
wie die Poliomyelitis im Gebiete des Riickenmarks, und ebenso wie
bei denletzteren wirdsich auchbei den Bulbiirlihmungen das Verhiiltniss
zwischen Lihmung und Atrophie nurnach der Acnitiit und der rascheren
oder langsameren Verbreitung der Krankheit iiber ganze Nervenkerne
odernur einzelne Zellindividuen derselben evkliven, JedeGanglienzelle
hesorgt ebensowohl die Motilitit als die Erndhrung der von ihr ab-
hingigen Muskelfasern; wird die Zelle vernichtet, so erlischt die
Motilitit sofort, die elektrische Erregbarkeit sehr rasch, die Atrophie
aber ist erst nach Ablauf mehrerer Wochen ausgesprochen. Alle Ver-
schiedenheiten, welche die Poliomyelitis des Riickenmarks in dieser
Richtung bietet, resultiven daraus, ob entweder Zelle fiir Zelle oder
sanze Gruppen von Zellen betroffen werden, und ob die Erkrankung
ascher oder langsamer zur vollstindigen Vernichtung der Zellen
fithrt. Die zahlreichen Uebergangsformen, die sich zwischen den
his vor Kurzem unterschiedenen klinischen Formen der poliomye-
litischen Processe herausstellen, finden nur in einer solchen prin-
cipiellen Aufstellung ihre geniigende Erklirung. Sie wird anch auf
die Erkrankungen der Bulbirnervenkerne iibertragen werden miissen.
Dass die Duchenne’sche Krankheit anf einer primiiren systema-
tischen Erkrankung der Pyramidenbahnen beruhe und nicht zerade
der Zellenschwund der wesentlichste Befund sei, erscheint mir aus
den oben angegebenen Griinden unglaublich.

Dieselbe Ueberlegung diirfte sich auch hinsichtlich des von
Charcot gezeichneten klinischen Bildes der amyotrophischen La-
teralsclerose des Riickenmarks geltend machen lassen. Das von
Charcot gezeichnete klinische Bild muss in der That verhiltniss-
missig selten sein, ich habe es beispielsweise noch nie zu Gesicht
hekommen. Der dem Namen entsprechende Befund im Riicken-
mark dagegen ist, wie auch die Zusammenstellung des Verfassers
zeigt, verhiltnissmissig hiufiz, und bei einem grossen Theile dieser
Fille wurde von competenten Beobachtern die klinische Diagnose
der progressiven Muskelatrophie gestellt, nicht die des Charcot'™-
schen Krankheitsbildes.
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A. Striimpell. Zur Kenntniss der multiplen

degenerativen Neuritis.
Archiv fiir Psychiatrie XIV, 8. 339.

F. C. Miiller. Ein Fall von multipler Neuritis.

Archiv fiir Psychiatrie XIV, 8. 669,
0. Yierordt. Beitrag zum Studium der

degenerativen multiplen Neuritis,
Archiv fiir Psychiatrie XIV, 8. 678,

L. Landouzy et J. Déjerine. De la myopathie
atrophique progressive.

(Myopathie héreditaire debutaut dans Uenfance, par la face, sans altérations du
systeme nerveux) Uomptes rendus No. 1, 1884,
wFortschritte der Medicin®. 1L, 1884, 8. 288,

Die in neuerer Zeit sich mehrenden Beobachtungen von
multipler Neuritis haben ein grosses principielles Interesse fiir die
Lehre von den atrophischen Lihmungen, als deren gewdthnlichsten
anatomischen Befund man bisher die Erkrankung der grauen Substanz
der Vorderhirner des Rickenmarks ansehen konnte; ich spreche
hier. von den spontan auftretenden, also nicht durch Trauma ver-
anlassten atrophischen Lihmungen der Extremititen, fiie welche die
«Spinale Kinderlihmung® das bekannteste Beispiel abgiebt. Der-
artige klinische Formen atrophischer Lihmung waren namentlich
von Duchenne zuniichst ohne Riicksicht auf den zu erwartenden
anatomischen Befund aufgestellt und je nach ihrem acuten oder
subacuten oder chronischen Verlanf und nach ihrem Auftreten bei
Kindern oder bei Erwachsenen unterschieden worden. Bekanntlich
gaben diese zuniichst symptomatisch unterschiedenen Krankheits-
bilder den Anstoss zn einer spiiteren pathologisch-anatomischen
Unterscheidung der atrophischen Lihmungen, und unter diesen
Bestrebungen verschwanden allmihlich die durch ihre Linge be-
schwerlich fallenden symptomatischen Bezeichnungen Duchenne’s,
und an ihre Stelle traten, wenn auch zunichst nur anf wenige
Befunde gestiitzt, die pathologisch- anatomischen Unterscheidungen
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verschiedener Formen von Poliomvelitis. Wenn so dem Bestreben
einer pathologisch-anatomischen Diagnose in vielen Fillen geniigt
werden konnte, so war es doch ganz selbstverstindlich, dass deshalb
nicht atrophische Lihmung und Poliomyelitis iiberhaupt zu indenti-
fiziven waren; denn schon das nahe liegende Beispiel der traumatischen,
atrophischen Lihmung im Gebiete eines Nervenstammes oder nach
constatirter spontaner Newritis eines Nervenstammes musste zeigen,
dass die svmptomatische Bezeichnung der atrophischen Lihmung
viel mehr umfasste, als die pathologisch-anatomische der Poliomyelitis.
Uebrigens warendie klinischen Kennzeichen der atrophischen Liahmung
durch einfache Neuritis gegeniiber der Poliomyelitis so einfach und
selbstverstiindlich, dass die Gefahr einer Verwechslung fiir den
einigermassen Sachverstindigen ausgeschlossen schien.

(Sie gehiren eigentlich in das Gebiet der allzemeinen Patholo-
oie.  Da aber die allgemeine Pathologie des Nervensystems in den
Handbiichern sehr stiefmiitterlich behandelt ist — sie fehlt z B. be-
daverlicher Weise in den Vorlesungen Cohnheim’s ganz und gar

so will ich die Hauptmerkmale, die der Erkrankung des peri-
pheren Nerven zukommen, so wie ich sie in meinen Cursen seit
Jahren darzustellen ptlege, hier anfiihren.

Sie bestehen 1) in der Combination von Motilitits- und
Sensibilititsstorungen, da die Nervenstimme an den Extremititen
immer beide Faserarten enthalten, 2) in der anatomischen Verbreitung
solcher Stirungen iiber das Gebiet ecines Nervenstamms, und zwar
je nach der erkrankten Stelle in grisserer oder geringerer Voll-
stindigkeit, 3) die eigenthiimliche Reaction der motorischen Faser
in den peripheren Nerven ist die der Lihmung, niemals die der
Contractur, 4) die Reaction des sensiblen Abschnittes dagegen ist
der Schmerz, die Anaesthesie besteht natiirlich ebenfalls, ist aber
hiufig viel geringer als die Lihmung, 5) die Lihmung geht it
Atrophie und den bekannten electrischen Erregharkeitsverinderungen
cinher.)

Nehwieriger wird es, beide Zustinde auseinander zu halten,
wenn die Neuritis sich generalisirt und bald die gesammten Nerven-
stiimme einer Extremitit befillt, bald sich noch weiter verbreitet
und als aufsteigende Lihmung erscheint.  Auf das Vorkommen
solcher Fille und die naheliegende Verwechselung derselben mit
spinalen  Erkrankungen hat in Frankreich besonders Duménil und
Joffroy, in Deutschland Leyden aufmerksam gemacht. In der durch
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iibersichtliche Darstellung des Sachverhaltes und einige werthvolle
eigene Beobachtungen ausgezeichneten Abhandlung Leydenst), die
zur Orientirung iiber die vorliegende Frage am geeignetsten ist,
plaidirt der Verfasser dafiir, die atrophische Lihmung wieder in
ihr Recht einzusetzen und sich in zweifelhaften Fillen lieber mit
dieser Diagnose zu begniigen, worin man ihm gewiss beistimmen wird.
Wenn er aber weitergeht und die Ansicht vertritt, dass die pheripheren
und spinalen Processe gewihnlich combinirt seien, so dass sich
Neuritis und Poliomyelitis zn einem einheitlichen Krankheitsprocesse
verbinden, und aus diesem Grunde die atrophische Lihmung die
richtigere Diagnose sei, so kann ich mich ihm nicht anschliessen.
Leyden hat sich hierbei ohne Zweifel durch unter seiner Leitung
angestellte Versuche, die nachzuweisen schienen, dass eine periphere
Neuritis auch entziindliche Veriinderungen des Riickenmarks zur
Folge haben kann, beeinflussen lassen. Diese Versuche kinnen
aber nicht mehr als massgebend gelten, nachdem Kast (Archiv fiir
Psyehiatrie XII. 8. 269) im Cohnheim’schen Institute die Versuche
wiederholt und constatirt hat, dass solche Folgen nur bei septischer
Complication der traumatisch erzeugten Neuwritis anftreten, also unter
Bedingungen, die bei der spontanen Neuritis niemals bestehen.
Ausserdem zeigt sich das klinische Bild der multiplen degenerativen
Neuritis, welches Leyden selbst am Schlusse seiner Abhandlung
entwirft, scharf genug gezeichnet und von den spinalen Affectionen
differenzirt, um zu erweisen, dass eine Trennung der klinischen
Symptomenbilder miglich und daher auch die Festhaltung einer
genaueren pathologisch-anatomischen Diagnose gerechtfertigt ist.
Uebrigens sind in den Fillen Duménil’s sowohl als in den
Beobachtungen Leyden’s und in einer grossen Zahl derer, die
Leyden zur Aufstellung secines klinischen Bildes verwerthet hat,
die Zeichen einer peripheren Nervencrkrankung unverkennbar vor-
handen, mit gewissen Ausnahmen, die in der Natur der Sache
begriindet sind. Denn sobald sich die Neuritis generalisirt, fillt
natiirlich die anatomische Abgrenzung der einzelnen Nervenstimme
auch in den Symptomen fort. In einem Theile dieser Fille war
jedoch zeitweilig, und besonders in den fritheren Stadien, eine
solche Abgrenzung nachweisbar, was natiirlich die Diagnose sehr
erleichtern wird. Ein Fall, iiber den Kast 1. ¢. berichtete und ein
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neuer Fall von Dubois (Corresp.-Bl. fiir Schweizer Aerzte No. 18
1883) wiirden noch hierher zu ziihlen sein.

Es muss jedoch zngegeben werden, dass in der Mehrzahl
der beobachteten Iille derartige Abgrenzangen nach anatomischen
Nervengebieten zu keiner Zeit bestanden, und dass dann das klinische
Bild der multiplen Neuritis eine sehr grosse Aehnlichkeit mit dem
der Poliomyelitis gewinnen kann. Ein instructives Beispiel der
Art ist der Fall von Striimpell.

Er betrifit elnen 47 jihrigen Maon, Potator und tuberculis, der seit meh-
reven Jahren an vhenmatischen Schmerzen in den Extremititen litt, seit einem
dahre Zunahme dieser Schmerzen und Schwiiche und Unsicherheit der Beine
hemerkte.  Dieselbe verschlimmerte sich, wie es scheint, mnicht gleichmissiz,
sondern in zwel ziemlich deatlichen Schithen so weit, dass Patient zur Zeit der
Aufnahme eine fast vollkommene Lilimung der Extremititon mit Atrvophie der
Musculatur, Entartungsreaction, Aufhebung der Sehnenreflexe u. s, w. darbot.
Weiterhin zeigte sich auch der Rumpf gelihmt, der Puls wurde unverhiltniss-
missig  beschleunigt, und  eine ziemlich plitzliche Lihmung des Zwerchfells
fithrte nach einem Vierteljahre den Tod herbei. Von Seiten der Sensibilitit blieb
eine Storang in den Armen bis zuletzt nicht sicher nachweisbar, an den Beinen
und zwar im Gebiet der Unterschenkel bestand Herabsetzung der Schmerzem-
plindung und zu gleicher Zeit Hyperisthesie gegen Drock und passive Bewegungen.
Ophthalmoscopisch wurde kurz vor dem Tode eine beginnende Atrophie in den
iinsseren Abschnitten beider Papillen constativt, Blase und Mastdarm unbetheiligt.
Ausserdem  bestanden  gewisse  Allgemeinerscheinungen, Delivien w 8. w., die
miglicherweise von der tuberculisen Erkrankung herzuleiten sind. Bei der Section
zeigten sich die Nervenstimme macroscopisch unveriindert, bei microscopischer
Untersuchung  ergab sich hochgradige Degeneration und Atvophie zahlreicher
Nervenfagern. Das Rickenmark und die vorderen Wurzeln aunch microscopisch
ohne Verinderungen.

Der Verfasser vermuthet, dass ein Theil der als ,acute aufsteigende Pa-
ralyvse® veriffentlichten Fille ebenfalls der multiplen degenerativen Neuritis zu-
zurechnen seien, und schliesst einen eigenen Fall der Art an, der sich unter
den Allgemeinerscheinungen einer acuten Infectionskrankheit entwickelte und

innerhalb 14 Tagen zum Tode fithrte, ohne dass eine Erkrankung des Riickenmarks
nachzuweisen war, wihrend das periphere Nervensystem nicht untersucht wurde.

Die Beobachtung Vierordt's zeigte nach dem Resume des Verfassers
folgendes klinische Bild :

Ein mit beginnender Phthise behaftetes, syphilitisches Miidehen erkrankt
im Aunschluss an eine starke Erkiiltung mit Schwiiche und Taubheit in den un-
teren Extremitiiten, mit Gelenkschmerzen, Die Schwiiche der unteren Extremi-
tiiten nimmt rasch zn, combinirt sich mit rapider diffuser Atrophie, es schliesst
sich Schwiiche und Atrophie der oberen Extremititen an. Elektrisch findet sich
vier Wochen mnach Beginn theils complete, theils partielle Entartungsreaction,
Es kommt in den Beinen zu completer, in den Armen zu nahezu completer
Lihmung. — Im Verlauf sehr geringe spontane Schmerzen, aber hochgradige
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Hyperiisthesie der Haut und auch der Muskeln; deutliche, aber im Vergleich
zur motorisch-trophischen Affection relativ miissige Herabsetzung der Tastempfin-
dung. Die Lihmung ergreift die Rumpfmusculatur, das Zwerchfell; der Puls
wird sehr frequent. Allmihlich hichstgradige Prostration, Delivien, Incontinenz,
Decubitus; Oedem der Extremititen. In den letzten Tagen etwas Fieber. Fiinf
Monate nach Beginn der Erkrankuug ervfolgt der Exitus letalis. Die Section er-
gab das Riickenmark bis auf zweifelhafte und jedenfalls sehr geringgradige Ver-
finderungen in den Vorderhirnern des Halsmarkes normal, die vorderen Wurzeln
in allen Héhen ohne Veriinderung., Die untersuchten Nervenstimme zeigten sich
macroscopisch chne Verinderung, bei microscopischer Untersuchung ergab sich
eine in allem genau gleichartige aber recht verschieden intensive pathologische
Veriinderung, die im allgemeinen das Bild hochgradiger Degeneration in allen
miglichen Stadien darstellte. Am stiivksten erkrankt zeigte sich der rechte
Ischiadicus, niichst schwer war der Vagus betheiligh, auch der Phrenicus war
erkrankt. Ein Muskelast fiiv den Gastronenemius war fast vollstindig degenerirt.
Die intramusculiren Nerven zeigten die Degeneration sehr deutlich, die Haut-
nerven fiir sich wurden nicht untersucht.

In diesem Falle wurde die Diagnose der multiplen Neuritis schon im
Leben gestellt.

Der Fall von Miiller wurde auf einer psyvchiatrischen Abtheilung beob-
achtet. Er betrifft eine GOjdhrige, friiher gesunde Fran, die dem Schnapsgenuss
ergeben war, Dieselbe erkrankte 4 Monate vor der Aufnahme an einem sub-
acuten Gelenkrheumatismus; wihrend sie bettligerig war, trat eine agitirte
Melancholie anf, die spiter in vollstindige Verwirrtheit tiberging. Die Sensi-
hilitit war deshalb nicht gemauw zu priifen. Bei der Aufuahme bestand eine atro-
phische Lihmung des Rumpfes und der Extremititen. Patientin konnte nur bei
guter Unterstiitzung aufrecht sitzen, an den Extremititen war die Lihmung an
den Endgliedern, den Hinden und den Fiissen am ausgesprochensten, abrigens
an den Unterextremititen bedeutender als an den Oberextremititen. An den
Gelenken nirgends mehr Schwellungen, jedoch starke Schmerzhaftigheit bei pas-
siven Bewegungen und, wie aus den geiusserten Wahnideen zu entnehmen ist,
auch spontane Gliederschmerzen. Bei elektrischer Untersuchung zeigte ein Theil
der gelihmten Muskeln (im Ulnarisgebiet) erhaltene faradische Reaction, in an-
dern war die faradische Reaction erloschen und es hestand Entartungsreaction.
Psychisch grosse Verwirrtheit und Agitation, Unreinlichkeit. 14 Tage davauf
trat der Tod wohl in Folge eines verbreiteten Bronchialkatarrhs ein. Die Beetion
ergab Lungentuberculose, senile Atrophie des Gehirns, Gelenke normal, Riicken-
mark macroscopisch ohne Verinderungen. Der Hauptbefund besteht in einer
Erkrankung des peripheren Nervensystems, die am intensivsten in den inter-
musculiiren Nerveniisten ist und in einer parenchymatisen Iegeneration oline
entziindliche Veriindernngen besteht. In den grisseren Nervenstimmen ist die
Veriinderung weniger ausgesprochen, vordere und hintere Wurzeln des Riicken-
marks sind mormal.

Das Hauptinteresse dieser Beobachtung liegt in dem Nach-
weise, dass die Erkrankung ihren Hauptsitz in den kleinsten
Muskelnerven hatte. Die Hautnerven dagegen wurden nicht be-

sonders untersucht.
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Sowohl in dem Falle Striimpell’s als in dem von Vierordt
zeigte die  Motilitiits- und  Sensibilitiitsstorung  eine  vollkommen
diffuse Lokalisation, die weder eciner spinalen Erkrankung noch
dem  Gebiete  einzelner Nerven entsprach.  Besonders Vierordt
macht auf diesen Umstand aufmerksam. In dem Falle dieses Autors
fehlten auch stirkere spontane Schmerzen. Demnach ist die Be-
theiligung  der Sensibilitit, die, wie Vierordt hervorhebt. bisher in
allen genauer untersuchten Fillen von multipler Neuritis nachzu-
weisen war, fiir Fille der Art hinreichend charvacteristisch, sie er-
moglicht im gegebenen Falle, wie aus dem mitgetheilten Beispiele
hervorgeht, die Diagnose der multiplen Neuvitis.

Dennoch ist, wie Striimpell sagt, eine sehr bemerkenswerthe
Eigenthiimlichkeit der multiplen Neuritis das vorzugsweise Befallen-
werden der motorischen Nerven, denn die Lihmung der Sensibilitit
steht in den meisten Fillen in gar keinem Vergleich zu der hoch-
eradigen Lihmung der Motilitit. Striimpell ist deshalb geneigt, der
von Joffroy schon ausgesprochenen Auffassung  beizutreten, dass
die Erkrankung des Nervensystems eine systematische in dem Sinne
sei, dass vorzugsweise Fasern einer bestimmten physiologisclien
Bedeutung erkrankten.

Diese Auffassung wird bekanntlich auch von Leyden vertreten,
und sie wiirde in der That geeignet sein, der symptomatischen
Diagnose der atrophischen Lihmung eine pathologisch-anatomische
Unterlage zu geben.  Ieh glaube aber, dass das bisher vorliegende
Material von Beobachtungen gerade im entgegengesetzten Sinne zu
verwerthen ist, denn klinisch zeigt sich eine gewisse Betheiligung
der Sensibilitit, wie schon oben bemerkt wurde, constant, und
pathologisch-anatomisch ist bisher noch nicht der Nachweis gefiihrt
worden, dass in den Nervenstimmen ausschliesslich die motorischen
Nervenfasern befallen sind. Gegen den systematischen Character
der Erkrankung spricht ferner die Betheiligung auch sensibler
Giehirnnerven, namentlich des Opticus. Die bisher bekannt gewordenen
Fille multipler Neuritis erweisen also nicht das Bestehen einer
primiren multiplen ausschliesslich motorischen Neuritis, noch weniger
die Nothwendigkeit, sich in der Diagnose auf die Erkrankung des
motorischen Systems 1m weiteren Sinne zu beschriinken, wie es
geschieht, wenn man nur atrophische Lihmungen diagnosticirt.

Wenn in manchen der bisher veriffentlichten Fille ausser
der Erkrankung des peripheren Nervensystems auch Veriinderungen
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geringen Grades an den Ganglienzellen der Vorderhirner des Riicken-
marks gefunden worden sind, so wird man berechtigt sein, einem
Theile dieser Fille jede Bedeutung abzusprechen, da man, wie
genugsam bekannt ist, sich oft mit den unerheblichsten Veriinderungen
begniigt hat, um sic als pathologisch hinzustellen. Es bleiben dann
gewiss noch Fille iibrig, in denen unzweifelhaft die Affection des
peripheren Nervensystems und der motorischen Riickenmarkszellen
neben einander bestand, ohne ursiichlich zusammenzuhiingen. In
solchen Fillen wird naturgemiss die Diagnose eine Grenze finden,
denn so wie eine Erkrankung der Centralorgane des Opticos in
Bezug auf Herdsymptome latent bleiben muss, wenn der Tractus
opticus schon vorher leitungsunfihig war, so wird man natiirlich
poliomyelitische Veriinderungen an den Riickenmarksabschnitten,
deren periphere Nerven neuritisch erkrankt sind, nicht diagnosticiren
kénnen. Diese gleichzeitige oder successive Krkrankung beweist
jedoch noch nicht, oder sie beweist es hichstens fiir den speciellen
Fall, in dem sie beobachtet wird, dass die Erkrankung einen syste-
matischen Character trigt.

In den drei vorliegenden Fillen und in den meisten andern
chronisch abgelaufenen fehlten am Nervensystem die Zeichen der
Entziindung, die Erkrankung hatte vielmehr den Charakter der ein-
fachen Degeneration und war identisch mit der secundiren Ent-
artung nach Nervendurchschneidung. In den acuter ablaufenden
Fillen wurden die Zeichen der Entziindung zum Theil sehr ausge-
sprochen vorgefunden, wie in einem Falle von Eichhorst und
einer Beobachtung Leyden’s, zum Theil herrschte auch hier der
degenerative Character vor, wie in dem Falle von Roth.1) Man
wird also die Neuritis in #ihnlich weitem Sinne zu verstehen haben,
wie der Name der Poliomyelitis gebraucht wird. Die acuten Fille
konnen in wenigen Tagen todtlich verlaufen, so in 6 Tagen in dem
Falle von Roth. in wenigen Wochen in dem Falle von Eichhorst.
In den chronisch verlaufenden Fillen erfolgte der Tod nach 21/,
Monaten (Vierordt), nach Jahresfrist (Striimpell), und es ist nicht
zu bezweifeln, dass die mutiple degenerative Neuritis alle verschie-
denen Verlaufsformen, die auch der Poliomyelitis zukommen, auf-
weisen kann. Auch in den chronischen Fillen treten gern acute
fast apoplectiforme Verschlimmerungen auf, wie Striimpell hervor-
hebt. Das Verhalten der elektrischen Erregbarkeitsverinderungen
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zu der Liahmung wird sich natiirlich je nach der aeuteren oder
chronischeren Entstehung derselben verschieden herausstellen. Teh
verweise in dieser Beziehung anf meine Bemerkungen in No. 3
dieser Zeitsclnift.!) Die drtliche Vertheilung der Lihmung betreffend,
s0 hatte sie in den meisten Fiillen cinen deutlich ausgesprochen aunf-
steigenden Charakter, in anderven Fillen, wie z B. in dem oben er-
withnten von Roth, waren die ersten Symptome solche von Seiten
der Oblongatanerven. Was die Aetiologie der Krankheit anbetrifft,
so ist eine Reihe von Fillen nach acuten Infectionskrankheiten be-
obachtet worden, ferner einzelne Fille nach Gelenkrheumatismus
(wie der oben berichtete von Miiller); an die Fortleitung einer
localen Entziindung (Parotitis) ist in dem Falle von Roth zu denken,
am auffilligsten aber ist das so hiinfize Zusammentreffen von mul-
tipler Neuritis mit Tuberculose. Nach den Untersuchungen Scheube’s
iitber die japanische Kak-ke oder Beri-Beri- Krankheit ist auch bei
dieser eine multiple degenerative Neuritis der Haupthefund, es sind
aber besonders hinfiz Phthisiker, die an dieser Krankheit erkranken.

Auf diesen Punkt machen besonders Striimpell und Vier-
ordt aufmerksam, und der letztere hatte Gelegenheit, eine multiple
periphere Neuritis auch bei zwel Phthisikern nachzuweisen, bei
denen kurz vor dem Tode eine auffallende Schwiiche der Unter-
extremitiiten aufgefallen war.  Vielleicht handelt es sich hier am
ein hinfiges Vorkommniss, und es wird kiinftiz auf die nervisen
Svmptome der Phthisiker besonders zn achten sein.

Zum Schlusse dieser Desprechung michte ich dasjenige an-
fithren, was mir fiic das Vorkommen einer motorischen oder viel-
mehr ausschliesslich inframusculiiren, wenn auch nicht streng syste-
matischen, multiplen degenerativen Neuritis zu sprechen scheint.
lis giebt unzweifelhalt Fille progressiver Muskelatrophie, bei denen
von competenten Untersuchern nach einer Erkrankung des Riicken-
marks gesucht wurde, eine solche aber nicht nachweisbar war. Der
sicherste Fall der Art ist wohl der von Lichtheim. Zur Erklirung
solcher Fille bieten sich nur zwei Moglichkeiten, entweder die An-
nahme einer primiiren Erkrankung der Musculatur selbst oder die
einer multiplen motorischen Neuritis von demselben chronischen
Verlaufe, wie er der progressiven Muskelatrophie zukommt. Dass
die erstere Annahme fiir gewisse Fille richtig ist, wird durch die
Mittheilung von Landouzy und Déjerine an die Academie des

8. p. 312,
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sciences erwiesen. Sie fanden bei einem Manne. der mit 24 Jahren
an Lungentuberculose starb, und bei dem sich im Alter von 3 Jah-
ren eine Muskelatrophie im Gesicht eingestellt hatte, wozn dann im
Alter von 18 Jahren eine generalisirte Atrophie gekommen war,
die zuerst die Oberextremititen und dann die iibrigen Korpermus-
keln befallen hatte, dass das Riickenmark und die peripheren Nerven
absolut normal waren und nur die Muskeln unter der Form einer
einfachen Atrophie der Primitivbiindel eine Erkrankung boten. Auch
die intramusculiren Nerveniste der erkrankten Muskeln waren nor-
mal. Dieser Befund wurde also bei einem der seltenen, schon von
Duchenne beschriebenen Fille von progressiver Muskelatrophie
der Kindheit erhoben, die sich dadurch auszeichnet, dass die Muskel-
atrophie im Gesicht beginnt und sich meist auf hereditiver Grund-
lage entwickelt, was auch in diesem Falle zutraf. Die Verfasser
schliessen daraus, dass diese besondere Form der progressiven
Muskelatrophie primér myopathischen Ursprungs sei, und schlagen da-
her vor, sie kiinftighin als progressive atrophische Myopathie zn
bezeichnen. Sollte diese urspriingliche Muskelerkrankung aunsschliess-
lich auf die erwihnte Form der progressiven Muskelatrophie be-
schriinkt sein, so wiirde der Fall Lichtheim’s nicht dahin gehdren,
und es bliebe fiir ihn nur die zweite Miglichkeit der Erklirung.

Abgesehen davon giebt es klinische Fille von progressiver
Muskelatrophie bei Erwachsenen, die sonst durchaus das klinische
Bild dieser Krankheit bieten, sich aber dadurch auszeichnen, dass
in den befallenen Muskeln schmerzhafte tonische Contractionen auf-
treten und aunch sonst zeitweilig reissende Schmerzen bestehen.
Diese Fille bieten iiberdies nicht die schlechte Prognose, wie sonst
die progressive Muskelatrophie, sie kinnen bei entsprechender Be-
handlung nicht nur zum Stillstand, sondern sogar zur Restitution
der befallenen Musculatur gebracht werden. In solchen Fiillen wird
man an eine ausschliessliche Erkrankung der intramusculiren Nerven
denken miissen. Auch acutere Verlanfsformen einer derartigen
Nenritis scheinen vorzukommen und sich ebenfalls durch das Auf-
treten von spontanen Schmerzen auszuzeichnen. Bel einer anderen
(Gelegenheit werde ich auf diesen Punkt zuriickkommen und will
nur noch betonen, wie Striimpell schon gethan hat, dass ein Theil
der Fille acuter aufsteigender Paralyse (Landry’s) wohl sicher
hierher zu rechnen ist.

Wernicke, Zur Pathol. des Nervensysts 21

LIBRARY

%,
S




T

m.m
-
4

10y
11.

12.

Anmerkungen.

S 8. Diese Auffassung wiinde ich jetzt picht mehr vertreten, ich glaube
vielmehr, dass jedesmal die Hirorinde den Ausgangspunkt derartiger An-
fiille bildet.

3. 4. So stand es damals. Jetzt wissen wir, dass auch die hintere Central-
windung, das untere und wenigstens z. Th. das obere Scheitellippehen noch
zur sogen. motorischen Region des Gehirns zu rechnen ist.  Als specifisch
sensorische Regionen  stehen  aber Hinterhaupts- und  Schlifelappen noch
immer diesem vorderen Gebiete der grossen Hemisphire gegeniiber,

8. 7. Der Olfactorius durch seine Verbindungen mit der vorderen Com-
missur und der Hakenwindung. Der hier gemeinte . Antheil des Hinter-
stranges® warde damals von Meyoert als Fortsetzung der sogen. sensiblen
Pyramidenkrenzung einerseits, der iinsseren Biindel des Hirnschenkelfusses
andererseits betrachtet, welche letzteren in das Hinterhauptsschlifehimm zu
verfolgen sind.

8. 22, Dass es solche partielle Formen der sensorischen Aphasie giebt, ist
mir seitdem durchaus unwahrscheinlich geworden, jedenfalls ist mir klinisch
noch nichts derartiges vorgekommen.

8. 23. Nicht richtiz. FEine indirecte Hemiplegic kann anch Lasionen des
Sehlifelappens begleiten.

8. 23. Ebenfalls nicht riehtig. Der Ungebildete wie der Gelehrte sind
anf den gleichen Mechanismus des Buchstabivens angewiesen, wie wir durch
Grashey gelgrnt haben, Vgl 8 110—113.

8. 25. Vel diber den Begriff des Buchstabens 8. 1080,

S.o25. Vel Aom. 6, wonach der Bildungsgrad dafiir unerheblich ist.

8. 26, Dies gilt indes nar, wie Grashey lehrt, fiie Witer von solcher Ver-
trautheit, dass sie ohne das Zwischenglied des Buchstabenlesens wieder er-
kannt werden, wie 2. B. das Schrifthill des eigenen Namenszuges. Doch
migen ansnahmsweise anch andere Wirter so gelesen werden, wenigstens
ist dies die natiitlichste Deutung fiir die im Falle Beckmann (s, p. 46) ge-
machte Beobachtung.

8. 26, Vgl 8 109—113.

8. 27, Acceptitt man dic Auffassung Grashey's von dem Act des Lesens,
so erscheint es anch am wahrscheinlichsten, dass dic Bahn @ @ jolesmal,
auch beim spontanen Schreiben  beniitzt wivd, und es entfilllt die Noth-
wendigkeit, eine besondere Bahn d==a,; § zu postuliven.

8. 28. Vgl dagegen 8. 110—113.
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8. 28. Unter dem Einfluss Meynert's habe ich damals die Unterbrechung
der motorischen Faserung durch die Ganglien des Streifenhiigels angenommen,
eine Lehre, die ich selbst spiiter widerlegt habe.

Vigl. Verhandl. ‘der Physiol. Gesellsch. zu Berlin, Jahrgang 1879—80,
Nr. 5.

8. 20, Zu einer derartigen Construction wire man in der That gendthigt
gewesen, wenn die Lehre Meyunerts (s. Anm. 13) anatomisch begriindet ge-
wesen wire.  Wurde doch das gewdhnliche Bild der Hemiplegie damals
allzemein — wie jetzt noch von einigen klinischen Autoren — auf die Zer-
stirung des Linsenkerns bezogen.

8. 20. Vel die Betrachtungen iiber die motorische Sprachbahn anf 8. 76,
deren Unterbrechung in den Ganglien des Streifenhiigels ehenfalls ange-
nommen werden musste,

8. 30. Derselbe Gedankengang hinsichtlich der motorischen Sprachbalin
s. 8. 75.

. 8. 31. Die Quelle, welcher ich diese phantastischen Angaben s. Z. ent-

nommen habe, weiss ich jetzt nicht mehr anzugeben.

. B, 34 Vel Aom. 3.
. 8. 37. Die Beobachtung von Schmidt, Allg. Zeitschr. f. Psychiatr. 27. Bd.

8. 304, ist mir erst spiiter bekannt geworden.

8. 40. Bekannotlich ist jetzt die Semidecussation der Schnerven ebenso
ausser Frage gestellt, wie ihre ausschliesslichen Beziehungen zu den Owcei-
pitallappen.

. 8. 47. Ist dahin richtig zu stellen, dass eine nach rechts vom Fixations-

punkte licgende Zone stumpfer Empfindung sich verschmilert hatte. Vgl
Firster in Graefe-Baemisch, Handb. d. Augenheilkunde, Bd. VIL. 8. 118.
8. 47. Beziiglich der Erklirung ist auf Anm. 9 zu verweisen,

8. 51. Vgl. Anm. 6.

8. 51. Ist nicht richtiz. Die rechisseitige Hemiopie fir sich allein hebt
die Fihigkeit zu lesen durchaus nicht auf. Beziiglich der ErkEirung stehe
ich jetzt durchaus auf dem Standpunkte der Anm. 9.

8. b2, Die Loecaldiagnose wiirde ich jetzt anders gestellt und begriindet haben.
Der Sectionsbefund des Falles findet sich bei Forster L c. und ausfiihrlicher
in meinem Lehrbuch 1T p. 193 mitgetheilt.

8. 66. Vgl iiber diesen Fall 8. 127, wo die Schreibstorung als subcorticale
verbale Agraphie characterisirt wird.

8. b, Eine Hypothese, die ich jetzt nicht aufrecht erhalten michte.

8. 57. Auf 8. 114 wird im Gegentheil entwickelt, dass und warum Zer-
stirung der Broca'schen Windung auch Agraphie zur Folge hat. Eine reine
motorische Aphasie ist der Fall allerdings picht, sondern er gehirt der he-
sonderen Form der subcorticalen motorischen Aphasie an.

8. 57. Vel 8. 127, wonach vielmehr die Unterbrechung der Bahn b e
des Schemas anf 8. 117 (Fig. 15) in Frage kommt.

8. 60. Vgl Anm. 13 und 14.

S. 62. Vgl dagegen Anm. 24,
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8. 63, Von dieser Meinung bin ich natiirlich zuriickgekommen, vel. die Ein-
leitung zum 2, Bde meines Lehrbuches, wo die Vorbedingungen der Locali-
sation ausfiihrlich erirtert sind.

S, 68, FErst jetzt, nach 18 Jahren, stehe ich nabhe vor der Verwirklichung
dieser lange gehegten Absicht,  Mit Unterstiitzung der Kgl, Academie der
Wissenschaften wivd ein photographischer Atlas des Grosshirnmarkes in
meinem Institute vorbereitet.

8. 106, Hier ist der Zusatz erforderlich, dass ein positives Kennzeichen
der Leitungsaphasie ansserdem vorhanden ist und darin besteht, dass das
Nachsprechen der Worter in auffallender Weise gelitten hat. Ein sehr
prignanter Fall derart ist mir newerdings vorgekommen. Vgl ausser-
dem 8. 116.

B, 116, Dhe Parvaphasie allein kann, wie schon Lichtheim richtig ausein-
ander gesetzt hat, jeder beliebigen Unterbrechung des Bogens a B b folgen,
8. 124, Dieser Passus bedarf eciner Richtigstellung etwa in dem Binne.
dass das linkss. sagittale Marklager, welches die Fortsetzung des linken
Tractus opticus enthilt, der unterbrochenen Balin nah benachbart sein muss.
Der linke Tractus opticus ist wegen der rechtsseitigen Hemiopie ohnehin
ausgeschaltet und kommt filr das Lesen micht in Betracht, die subeorticale
Unterbrechung betrifft also zwar die Endstitte des linken Tractns opticus,
das  Centrum €, welehes aber fiir Reize der Aussenwelt nur zuginglich ist
vermittelst einer Bahn, die den rechten Tractus opticus und dessen Rinden-
endigung passirt haben muss, Subeortieal bedentet also hier eine Bahnstrecke
zwischen gleichen Projectionsfeldorn der rechten und der linken Hemisphiive,
welche zweifellos im Balken enthalten ist.  Ihe Bezeichnung subeortical hat
hier dieselbe relative Bedeotung, wic beispielsweise in dem Falle der sub-
corticalen  verbalen Alexie und Agraphie.  Fiir dic Anregung zu dieser
Richtigstellung bin ich Collegen Druns aus Hannover zu Dank verpflichtet.
8. 124, Daher anch die Ausnahmsstellung der Buchstaben, welehe allein
von allen optischen Eindriicken nicht identificitt werden,  Ist die Rinden-
endigung des rechten Tractus opticus noch ausserdem erkrankt, so resultirt
die Combination von subeorticaler Alexie mit Seclenblindlieit, wie in dem
Falle Lissauer's. Arch. f. Psyeh. XXI, 8. 223

8. 125, Im August d. J. 1891 habe ich denselben Kranken wieder unter-
sucht, Er war jetzt im Stande, wenn auch ungeschickt, mit der rechten
IMand wieder zu schreiben. Das Tastvermigen war immer noch vollkommen
aufgehoben, die Lageempfindungen an den Fingern der rechten Hand
licssen ganz minimale Stérungen noch erkemnen. Im Jahre 1886 haben
dieselben Defecte der Lageempfindung jedenfalls auch bestanden, sie miissen
aber gegeniber den groben Defecten, die ich vorher constativt hatte, von
mir iibersehen worden sein.

Nach dem minimalen Grade der Storung der Lageempfindungen ist
dieselbe iibrigens keinesfalls fiiv den vollstindigen Verlust der Tastfihigheit
verantwortlich zu machen, das lehren w. A, Fiille von Stirungen der Lage-
emplindung aus spinaler oder peripherer Ursache. Es handelt sich vielmehr
zweifellos um einen wirklichen Verlust der Tastvorstellungen.
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S. 167. Die etwa gleichzeitigen Vortrige Charcot's iiber diesen Gegenstand
waren mir nicht bekannt, stehem aber auch auf so grundverschiedenem,
iiberwiegend schematischem Standpunkt, dass sie die vorhandene diagnostische
Schwierigkeit vollkommen ignoriven. Ich glanbe deshalb noch jetzt zn dem
Ausspruche berechtigt zu sein, dass mein Fall der erste diagnosticirte Fall
von Erkrankung der inneren Kapsel war.

8. 174, Vgl Anm. 13. Der Gedankengang der Diagnose, welcher in der
Nothwendigkeit gipfelt, einen ungewihnlich kleinen Herd anzunehmen, wird
dadurch nicht berihrt,

8. 175. Zu dieser Meinung bin ich damals namentlich durch den Ausdruck
der Kranken und das Symptom der emotional incontinence verfiihit worden.
8. 177. Wir wissen jetzt, dass eine secandire Degeneration schon inner-
halb 14 Tagen nachgewiesen werden kann.

8. 178. Vgl Anm. 13.

S. 184. Es handelte sich um obliterirte Miliar-Aneurysmen. Ein nicht
obliterirtes Miliar-Aneurysma mag auch die Blutung in dem Linsenkern und
die kleine Blutang um den Cysticercus hermm verschuldet haben,

8. 185, Vgl. Anm. 44.

8. 185, Vgl. Anm, 13.

8. 187. Die Beweiskraft dieser Fiille ist mir jetzt sehr zweifelhaft.

5. 211. Nach dem Vorangegangenen beruht es auf einem Misverstindnis,
wenn Seguin (Journ. of Nerv. and Ment. Diseases 1887. 8. 721) in einer
das Thatslichliche bestitigenden Mittheilung das Symptom auf A. v. Graefe
guriickfiihrt. Ebenso wenig scheint mir Magnus berechtigt, die Prioritit der
Beobachtung Heddaeus zuzuschreiben. XKlin, Monatshl, f. Augenheilkunde
Juli-Heft 1888. Nur die Beobachtungen von Wilbrand, die ich auf 3. 214
erwiihnt habe, bewegen sich in demselben Gedankengange.

8. 228. 8. Aam. 51.

. 8. 232, Vgl meinen Fall von Erkrankung der inneren Kapsel p. 167. In

geinen neuen Vorlesungen iiber die Krankheiten des Nervensystems, iiber-
setzt von Freud, 1886, citirt Charcot p. 258 sogar einen Fall von Monoplegic
des Armes dwch Erkrankung der inneren Kapsel mit den Worten _ein in
der Casuistik der inneren Kapsel fast unerhortes Vorkommunis.*

. 8. 232, Eine Antwort kann ich wohl aus folgenden Sitzen des oben

citirten Werkes von Charcot entnehmen p. 260: , Ferner muss man, um
die Ausbreitung und Intensitit der Sensibilitiitsstorungen zu erkliiven, auf
Grund einiger neuweren Avbeiten annehmen (citirt werden Starr u. Bechterew),
dass die Liision sich nicht strenge auf die motorische Zone beschriinkt,
sondern iiber die Ceniralwindungen nach hinten auf die anstossenden Ge-
biete des Parietallappens tibergreift.*

Und ferner, Anm. zun p. 265: ,Diese Zerlegung der Peripherie in
Segmente, welche durch kreisformige, in Ebenen senkrecht aunf die Lings-
achse der Glieder liegenden Linien von einander geschieden werden, ent-
spricht wahrscheinlich, wenigstens fiir die Extremitiiten, dem Typus der
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corticalen Aniisthesien, der bei Lasionen jeder Art innegehalten wird, welches
auch immer deren Ursache sein mag®™ Nach Chareot’'s Auffassung ent-
hilt also der Parietallappen die  sensible Rindenzone und gilt fir die
Rindensensibilitit dieselbe Projection, welche ich auf 8. 236 der vorlisgenden
Sammlung fiie die Motilitit in Anspruch genommen habe.

L8239, Vgl Anm, 51, Inzwischen habe ich dasselbe Verhalten der Sensi-

bilitéit in einigen Fillen von Rindenlision bestitigen kinnen.

S, 294, Nach einem nur flichtiz durchgeschenen Stenogramm.

5. 297. Der inzwischen erfolgte Nachweis bestimmter Krankheitserreger
lisst die Frage der Localitit, an welcher sie oder ihr Gift angreifen, noch
unentschieden.

8. 301, Sollte heissen; der Schmerzempfindung,

Dirnek von Allert Koenig in Guben.
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