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Paralyse der Irren.
Von
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(Hierzu Taf. XI. und XIL)

[V

Den Anlass zu den Untersuchungen, deren Ergebnisse in Nachstehen-
dem mitgetheilt werden sollen, gab die Frage nach der pathologisch-
anatomischen Grundlage der reflectorischen Pupillenstarre als Sym-
ptom der progressiven Paralyse. Diese Frage ist zunichst von speciellem
Interesse deshalb, weil die reflectorische Pupillenstarre nach den
Untersuchungen von Moeli, Thomsen, Siemerling, Uhthoff
eine im Verlaufe der progressiven Paralyse sehr hiufig auftretende
Erscheinung ist — kommt sie doch in nahezu der Hilfte aller Fille
vor — und als eln Frihsymptom dieser Krankheit betrachtet werden
kanp, Weiterhin bietet aber auch die progressive Paralyse bez. die
Falle mit reflectorischer Pupillenstarre ein reichhaltiges Material zur
Losung der Frage nach dem Verlauf des Pupillarreflexes auf Licht.
Die gegenwairtigen Anschauungen tiber diesen Reflexbogen lassen an
Sicherheit der Detailkenntniss noch viel zu wiinschen iibrig. Wir
besitzen zwar eine grosse Anzahl von Schemata, welche den Ver-
lauf des-Reizes von der Retina nach dem Centralorgan und von da
zuriick zum Auge theoretisch ganz gut veranschaulichen. Diese

Schemata stellen aber zum grossten Theile nur Annahmen dar, fir
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deren Richtigkeit der Beweis noch gefunden werden soll. Die Rich-
tung, welche der Reflexbogen von der Retina und dem Nerv. opticus
aus bis zuriick zum QOculomotorius einschligt, kann bei dem ausser-
ordentlich complicirten Bau des Gehirns in der Gegend der Eintritts-
stelle des Opticus beziehungsweise der Austrittsstelle des Oculomo-
torius aus dem Centralorgan eine so verschiedenartige sein, dass nur
von einer grossen, alle Moglichkeiten beriicksichtigenden Untersu-
chungsreihe ein Erfolg erwartet werden kann. — Bei meinen Unter-
suchungen ging ich von den peripheren Theilen des Reflexbogens aus,
weil diese die relativ einfachsten Verhiltnisse darbieten. Es handelte
sich also zunichst darum, die Retina, den Opticus in seinem Verlauf
bis zum Chiasma, und andererseits den Oculomotorius mit seinen
Aesten in Fallen von Paralyse mit reflectorischer Pupillenstarre zu
untersuchen. Das Resultat dieser Untersuchungen war ein negatives.
In 20 Fallen von progressiver Paralyse mit reflectorischer Pupillen-
starre konnte ich weder an der Retina beziehungsweise an der Papilla
N. optiei, am N. opticus bis zum Chiasma, noch an dem N. oculo-
motorius irgend eine pathologische Verinderung nachweisen. Die
betreffenden Priparate gehorten Fillen an, an welchen wihrend des
Lebens die ophthalmoskopische Untersuchung normalen Befund er-
wiesen hatte. Die Nerven wurden in Miller’scher Fliissigkeit ge-
hartet und auf Querschnitten nach Anwendung verschiedener Firbe-
methoden zumeist nach vorgingiger Féirbung in Picrocarmin und
Himatoxylinalaun untersucht. Auch wurde das Ganglion ciliare
in allen Fallen mit untersucht. Nachdem auf diese Weise eine
Betheiligung des peripheren Theiles des Reflexbogens an dem Zu-
standekommen der reflectorischen Pupillenstarre nach den heutigen
Untersuchungsmetheden ausgeschlossen werden musste, kam zunichst
der Tractus opticus und N. oculomotorius in seinem weiteren centra-
len Verlauf in Betracht. Ich nahm zuerst den N. oculomotorius vor,
da dieser gegeniiber dem Tractus opticus einfachere Verhiltnisse dar-
zubieten schien. Indessen zeigte es sich bald, dass diese Annahme
fiir den Verlauf der Oculomotoriusfasern nur bis zu seiner Kernregion
berechtigt war. Die Kernregion selbst bot in ihren Beziehungen zu
den Nachbargebilden die verschiedensten Moglichkeiten fiir den Wei-
terverlauf der Pupillarfasern. Dies galt namentlich fir die an die
Kernregién anstossende, den Aquaeductus Sylvii umgebende graue
Masse, das robrenformige Grau. Dasselbe zeigt in den Fillen, die
zunichst zur Untersuchung kamen, hochgradige Verinderungen in
Bezug auf seinen Faserbestand. Aber bei der Durchsicht der iiber
die Anatomie des centralen Hohlengraus vorhandenen Literatur stellte
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es sich heraus, dass liber die #dussere Gestalt und Begrenzung des-
selben gegen die Nachbargebilde zwar schon Untersuchungen von
Luys*), Meynert*™), Forel™¥) vorlagen, dass auch die mikrosko-
pische Anatomie der zelligen Elemente, namentlich der sogenannten
Nervenkerne, sehr eingehende Bearbeitung erfahren hat, dass dagegen
iiber den Faserverlauf im centralen Héohlengrau bis jetzt nur spir-
liche Mittheilungen vorliegen.

Es war daher zundchst meine Aufgabe, denselben einer eingehen-
deren Betrachtung zu unterziehen.

Meynert (Stricker’s Handbuch) versteht unter centralem Hoh-
lengrau diejenigen Massen grauer Substanz, welche vom Tuber cine-
reum bis zum Conus medullaris des Rickenmarkes sich erstreckend,
die Innenfiiche des Centralorgans auskleiden. Er rechnet dabei die
Kerne der Hirnnerven und die grave Substanz des Riickenmarks mit ein.
Von Faserziigen im centralen Hohlengran erwihnt er nur (. ¢.) die nach
ihm benannten Commissurenfasern in der Gegend des Chiasma N. optici.

Ganser+) berichtet iiber ein im rdhrenformigen Grau des Aquae-
ductus Sylvii verlaufendes Faserbiindel, welches zu dem vorderen
Vierhiigel einerseits und den Augenbewegungsnerven andererseits in
Beziehung zu stehen scheine.

Weitere Angaben iber Faserziige im centralen Héhlengrau finden
sich dann bei Obersteiner{y). Derselbe erwiahnt eine schon von
Kocht+t) beschriebene Schicht feiner markhaltiger, grosstentheils
longitudinal verlaufender Nervenfasern, welche den Hypoglossuskern
von der Ventrikeloberfliche trennt und medial und noch deutlicher
lateral von jenem keulenférmig anschwillt.

Weitere Arbeiten beziehentlich Angaben iiber den Faserverlauf
im centralen Héhlengran habe ich in der mir zugingigen Literatur
einschliesslich der Lehrbiicher der Hirnanatomie nicht finden konnen.

Verwerthen konute ich noch einige Beobachtungen, welche von

*) Recherches sur le Systéme nervenx cerebrospinal. Paris 1873 und
Iconographie photographique des centres nerveux. Paris 1873.

**) Stricker’s Handbuch der Lehre von den Geweben,

##%) Beitrige zur Kenntniss des Thalamus opticus und der ihn umgeben-
den Gebilde bei den Siugethieren. XVI, Bd. d. Sitzungber. d. k. Akad. der
Wissensch. III. Abth, Juniheft 1872,

+) Ueber die periphere und centrale Anordnung der Sehnervenfasern
und idber das Corpus bigeminum anterius. Dieses Archiv XIII, Bd.

+1) Anleitung beim Studium des Baues der nervésen Centralorgane.
5. 219 und 812.

+++) Referat im Neurol. Centralbl, 1887. 8. 291.
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Tschisch,Jakowenko und Bogroff gelegentlichihrer Untersuchungen
iiber benachbarte Hirntheile im hiesigen Laboratorium gemacht hatten,
und welche nur zum kleinen Theil verdffentlicht sind. Dieselben be-
treffen ausschliesslich das centrale Hohlengrau des 8. Ventrikels bis
zur hinferen Commissur und seine Bezichungen zum Thalamus und
Linsenkern.

Die geringe Kenntniss von dem Faserverlauf im centralen Hoh-
lengrau ist begreiflich, wenn man bedenkt, dass bis vor kurzer Zeit
die bei hirnanatomischen Untersuchungen angewandten Methoden zur
Darstellung und weiteren Verfolgung derartig feiner Fasern, wie sie
im centralen Hohlengrau fast ansschliesslich sich finden, nicht geeig-
net waren. Selbst an den feinsten und sorgfiltig mit Ammoniakear-
min gefirbten Schnitten gelingt es nicht, das Fasernetz im centralen
Hohlengrau so darzustellen, dass man daraus sichere Schliisse auf die
Anordnung der Fasern ziehen kénnte. Den Versuch der Féirbung mit
Goldchlorid musste ich bald aunfgeben, da diese Methode sich bei
Farbung grosser Schnitte als zn unsicher erwies. Grosse Schuitte,
wie sie zur Verfolgung des Faserverlaufs ndthig sind, fielen regel-
missig zu dick aus, um sich mit Goldchlorid in der wiinschenswer-
then Weise deutlich zu firben. Auch die von Weigert angegebenen
Methoden der Farbung mittels Himatoxylin lieferten keine fir diesen
Zweck brauchbaren Priparate, weil hier die feinen Fasern von dem
dunklen Grunde sich nur ungeniigend abheben.

Den nachfolgenden Unfersuchungen ist ausschliesslich die von Pal
angegebene Modification der Weigert’schen Methode zu Grunde ge-
legt worden. Mit derselben gelingt es leicht, die feinsten Fasern in
voller Schirfe auf einem hellen, nahezu weissen Untergrund darzu-
stellen, Auf die Kriterien, welche bei der Anwendung dieser Methode
zu beriicksichtigten sind, werde ich spiter noch zuriickkommen. Die
Schnitte wurden mit dem Schanze’schen Tanchmikrotom angefertigt,
und zwar simmtlich von gleicher Dicke, némlich 7 Theilstriche des
Mikrotoms == 0,07 Mm.

Die zur Untersuchuug gelangten Gehirne stammten von Menschen
her, welche nicht an nervisen Stérungen gelitten hatten und zum
Theil an innerlichen Krankheiten, zum Theil durch Unglicksfille ge-
storben waren. ’

Es standen mir bei den nachfolgenden Untersuchungen iiber das
centrale Hohlengrau des Menschen eine Anzahl in verschiedener
Richtung durch das Organ gefiihrter Schnitte zur Verfiigung namlich

1. 8 Schnittreihen in der Meynert’schen Querebene.

2. 2 Schnittreihen, parallel der Sagittalebene,
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3. 1 horizontale Schnittreihe; dieselbe reichte von den Corpora
mammillaria bis zum distalen Ende des Aquaeductus Sylvii. Dieselbe
Schnittrichtung auch auf die Medulla oblongata auszudehnen, erschien
bei den mannigfachen.Oberfiichenkrimmungen, welche der IV. Ven-
trikel bietet, nicht zweckmaissig.

4. Je eine Schnittreihe schief zur Meynert’schen Ebene und
zur Sagittalebene.

5. Mehrere, aber nicht ganz lickenlose Schuittreihen von einem
6 Wochen alten Kinde, von Neugeborenen nnd 7- ond 8monatlichen
menschlichen Foten paralle! zur Meynert’schen oder zur Sagittal-
ebene. Die Richtung der einzelnen Schnitte ist in das beiliegende
Schema eingezeichnet.

Die Praparate vom menschlichen Fotus und Neugeborenen eigne-
ten sich leider nicht zur Untersuchung gewisser Theile des centralen
Hohlengrau. Dasselbe nimmt hier zwar einen relativ bedeutend
grosseren Raum auf dem Querschnitt lein als bei Erwachsenen, es
fehlen aber in demselben noch mit Auspahme der Wurzelfasern in
den Stilling’schen Kernen (nur die Kerngruppe des Oculomototius-
und des Trochleariskerns nehmen hier eine gesonderte Stellung ein)
alle anderen Fasern. Die Untersuchung einer Schnitireihe ans dem
Hirnstamm eines 6 Wochen alten Kindes ergab, dass auch in diesem
Alter das centrale Hohlengrau noch keine markhaltigen Fasern fiihrt.

Die nachfolgenden Untersuchungsresultate beziehen sich daher nur
auf den Befund am erwachsenen Menschen.

Im centralen Hohlengrau, soweit es die Wand des III. Ventrikels
von der Commissura mollis ab abwirts, die Wand des Aquaeductus
Sylvii, den Boden der Rautengrube und den Centralcanal bis zur Pyrami-
denkreuzung auskleidet und umgiebt, lassen sich drei ziemlich bestimmt
von einander abgegrenzte Formationen unterscheiden. Es sind dies

I. das Kerngrau,
II. das npetzformige Grau,
I1I. das System von longitudinal verlaufenden Fasern (dorsales
Léngsbiindel).

Mit dem Kerngran bezeichne ich zunichst:

1. die Stilling’schen Nervenkerne und diejenigen Ganglien-
zellengruppen im centralen Hohlengrau, welche nicht als Ausgangs-
punkt von Wurzelfasern der Hironerven anzusehen sind. Einige
dieser Kerne sind schon beschrieben, der Nucleus funiculi teretis
und der von Westphal®) beschriebene Trochleariskern. Hierzu

*) Dieses Archiv Bd, XVIIL. S. 858,
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kommt noch eine Ganglienzellengruppe in der Gegend des Facialis~
kernes.

Das netzformige Grau erreicht seine hiochste Entwickelung im
Verlauf des Aquaeductus Sylvii. Es liegt immer nach aussen und
ventralwirts von dem System von Lingsfasern, das dem Centralcanal
zunichst liegt.

In der vorliegenden Arbeit werde ich auf das Kerngrau nur in-
soweit eingehen, als es zum Verstindniss des Verlaufs der iibrigen
im centralen Hohlengrau vorhandenen Fasermassen erforderlich ist.
Die Hussere Configuration und die Lagebeziehungen zu den Nachbar-
gebilden werde ich, weil schon bekannt, dibergehen.

An einem Querschnitt durch den unteren Theil der Medulla ob-
longata etwas oberhalb des Beginnes der Pyramidenkreuzung sieht
man den hier elliptischen, dorsal-ventral mit seiner Langsaxe gestell-
ten Centralcanal ringformig umgebend, einen Kranz feiner querge-
troffener Nervenfasern (Fig. 1dl.), welcher in unmittelbarer Nahe des
Centralcanals ziemlich dicht ist, weiter davon wieder an Dichtigkeit
abnimmt, so dass er in der Gegend der Hinterhorner und der Seiten-
stringe unmerklich in die Umgebung iibergeht; nur nach vorn, nach
der Pyramidenkrenzung hebt er sich scharf von den Fasern der vor-
deren Commissur ab. Aus diesem Ring gehen einzeln und zu klei-
neren Biischeln vereinigt feine Fasern (Fig. 11.) in das Fasernetz der
Vorderhdrner iber.

An weiter nach oben gelegenen Schnitten Fig. II. nimmt die
Ausdehnung und Dichtigkeit dieses Faserringes immer mehr zu; doch
lassen sich hier, am unteren Ende der Kerne der Burdach’schen
Keilstrange im centralen Héhlengran zwei Schichten unterscheiden,
eine den Centraleanal umgebende Schicht (Fig. 2dl) dicht gedringt
stehender Fasern und eine vorwiegend sich dorsal- und,lateralwarts
von diesen ausbreitende faserirmere Schicht, in welchen die Fasern
kurz abgeschnitten, ziemlich regellos durcheinander liegen und nicht
mehr eine ausschliesslich longitudinale Richtung einhalten.

Aus beiden Schichten gehen feine Fasern in die Umgebung ab.
Aus der dicht den Centralcanal umgebenden Schicht verlaufen feine
Radiarfasern in grosseren und kleineren Gruppen ventral und lateral
in den hier schon abgeschniirten peripheren Theil des Vorderhorns
und verlieren sich dort zwischen dem Netz feiner Nervenfasern. Aus
der faserirmeren Schicht gehen feine Fasern radienférmig nach der
Seite, die sich nach der Gegend der Substantia gelatinosa (Fig. 2rt)
wenden und wahrscheinlich in dem Fasernetz derselben endigen.

Das centrale Hohlengrau in seiner faserirmeren Schicht ist aber
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auch mjt den Hinterstringen verbunden, durch Fasern, welche man
auf Querschnitten in den Zwischenriumen zwischen den einzelnen
Biindeln der Hinterstringe in der Richtung nach dem Centralcanal
zu ziehen sieht.

Auf Lingsschnitten sind diese Fasern (Fig. 16a.) deutlicher dar-
zustellen. Dieselben stellen Faserbiindel dar, welche in Abstinden
von 0,25—0,5 Mm. von einander, die Lingsfasern der Hinterstringe
kreuzend in das centrale Hohlengrau eintreten, an der Grenze des-
selben gegen die Hinterstringe in einem Bogen nach oben umbiegen
und auvseinandergehend in dem Fasernctz des centralen Hohlengraues
sich auflésen.

Ich will hier gleich das weitere Verhalten der faserarmen
Schicht anfiihren. Dieselbe wird, je mehr der Centralcanal sich zum
IV. Ventrikel offnet, um so weiter zur Seite gedringt, die Zahl der
darin vorhandenen Fasern wird immer geringer, bis sie schliesslich
ohne deutliche Abgrenzung in die die Corpora restiformia medialer-
seits begrenzende gelatindse Schicht iibergeht.

Verfolgt man die dicht um den Centralcanal gelegene Schicht
feiner Nervenfasern weiter nach oben, so sieht man, wie dieselbe
in ihrem Verlaufe zu beiden Seiten des hier schlitzférmigen mit der
Langsaxe dorso-ventral verlaufenden Centralcanals ap Breite betricht-
lich zunimmt (Fig. 3 und 4dl.). Diese Ausdehnung in die Breite wird
dadurch veranlasst, dass sich zwischen die einzelnen Fasern zuerst
einzelne, dann in grosserer Anzahl auftretende Ganglienzellen ein-
schieben: die Ganglienzellen des Hypoglossuskerns, Es gehen dabei
an allen Stellen der Fasernschicht in Gruppen Radidrfasern nach der
Seite und ventralwirts ab zwischen den Biindeln der Schleifenkreu-
zung (Fig. 4r.) bindurch in die hier bereits zur Formatio reticularis
grisea umgewandelte Fortsetzung der Vorderhérnmer. Die feinen Ra-
diarfasern sind deutlich durch ihr feineres Caliber von den weiter
medial gelegenen stirkeren Wurzelfasern des Hypoglossus unter-
schieden.

An Schnitten, welche ungefihr durch die Mitte der Lingsaus-
dehnung des Nucl. Hypoglossi gelegt sind, sieht man, dass die Schicht
feiner Fasern dichter geworden ist und wie eine Kappe (Fig. 5dl.)
dem Hypoglossuskern aufsitzend, diesen vom Ependym des IV. Ven-
trikels trennt. Die Faserschicht ist weiter cerebralwarts iiber der
dorsalen Beite des Hypoglossuskernes ziemlich diinn, schwillt aber zu
beiden Seiten desselben keulenformig an und bildet hier das von Koch
(l.c.) und Obersteiner (l. ¢.) beschriebene weisse Markfeld.

Es ist meines Erachtens hier der Ort, auf die Beziehungen dieses
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den Hypoglossuskern deckenden Biindels longitudinal verlaufender
Fasern zu demselben ndher einzugehen.

Man sieht auf Schnitten, welche schief zur Meynert’schen Ebene
durch die Medulla oblongata gelegt sind, aus dem Biindel feine Fasern
abgehen, welche in den Hypoglossuskern eintreten und sich darin
verlieren, oder auch denselben durchziehen und mit den Wurzelfasern
wieder verlassen. Ob diese Fasern nun mit den Wurzeifasern weiter
ziehen oder von denselben abbiegen und in die Format. reticularis
grisea eintreten, konnte ich auf meinen Priparaten nicht mit Sicher-
heit entscheiden. Ks hatte aber in der That manchmal den Anschein,
als ob diese Fasern bei den Wurzelfasern des Hypoglossus blieben.
Jedenfalls wird das Fasernetz des Hypoglossuskernes ausser von den
Wurzelfasern, die sich durch ihr stirkeres Caliber deutlich markiren,
vorwiegend von jemen aus dem longitudinalen Biindel kommenden
feinen Fasern gebildet. Das Biindel giebt aber auch noch an der
lateralen Seite des Hypoglossuskerns zwischen diesem und dem Glosso-
pharyngeuskern zahireiche in Gruppen in die Formatio reticularis
grisea ziehende Fasern ab, welehe sich in der grauen Substanz der-
selben (Fig. 5r.) radienformig ausbreiten und verlieren.

In die Format. retic. alba aber habe ich keine aus dem Biindel
kommende Fasern ziehen sehen. Die mediale Grenze dieser Radiir-
fasern wird hier gebildet von den Wurzelfasern des N. hypoglossus,
die laterale von denen des N. glossopharyngeus.

Am oberen Ende des Hypoglossuskerns treten in den lateralen
Theilen des iiber ihn hinwegziehenden Biindels longitudinaler Fasern,
das ich der Kiirze halber als ,dorsales Lingsbiindel“ bezeichnen
mochte, einzelne Ganglienzellen auf, die an Zahl mehr und mehr zu-
nehmen und schliesslich in den Vaguskern iibergehen. Das dorsale
Langsbiindel zieht zwischen den Ganglienzeilen hindurch und riickt
mit der Hauptmasse seiner Fasern an die laterale Seite des Vagus-
kerns, denseiben in gleicher Weise wie den Hypoglossuskern von oben
und den Seiten her bedeckend. Es lisst sich ziemlich scharf von
dem Fasernetz des Vaguskerns abgrenzen. Medialwirts von dem
Vaguskern, von diesem durch das dorsale Langsbiindel getrennt, liegt
der Nucl. funic. teretis, welcher an seiner der Ventrikeloberfliche
zugekehrten lateralen und medialen Seite ebenfalls von einem Kranz
feiner, lingsverlaufender Fasern, einem Theil des dorsalen Langsbiin
dels, umsiumt ist.

Das Fasernetz des Nucl. vagi und des Nucl. funic. teretis besteht
aus einem dichten Filz feiner Nervenfasern, welche eine bestimmte
Anordnupg nicht erkennen lassen.
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Aus dem dorsalen Langsbhiindel (Fig. 7dl.) treten zum Theil durch
den Nucl. vagi hinduorch, grosstentheils aber an seiner lateralen Seite
(Fig. 7r.) feine Radidrfasern in die Formatio reticularis, dhnlich wie
in der Gegend des Hypoglossuskerns.

Mit. der Ausdehnung der Ventrikeloberfliche in der Héhe des
Acusticuskernes breitet sich auch das dorsale L#ngshiindel mehr
aus und bedeckt schliesslich den Boden des Ventrikels in seiner
ganzen Breitenausdehnung. Durch die grissere Ausdehnung in die
Fliche wird es bedingt, dass hier die Fasern weniger dicht neben
einander stehen und das dorsale Langshiindel in Form eines ziemlich
scbmalen Saumes longitudinal verlaufender Fasern unter dem Boeden
des Ventrikels sich ausbreitet, nachdem es vorher die Striae acusticae
passirt hat, an deren ventraler Seite es hindurch geht. Daher kommt
es, dass auf Querschnitten die der Mittellinie niher liegenden Fasern
rein quer getroffen sind, wibrend die weiter lateralwirts gelegenen
von der Seite gegen die Mitte hin zu ziehen scheinen.

Im Bereich des Acusticuskernes liegt das dorsale Lingshiindel
nicht direct der Fasermasse desselben aunf, sondern es ist ein schmaler
Saum regellos durcheinander gewirrter, feiner Fasern zwischen Kern
und Lingsbiindel eingeschoben, der sich dhplich wie das Lingshiindel
iiber die ganze Breite des Ventrikels erstreckt. Es ist mir nicht ge-
lungen’, eine scharfe Grepnze zwischen diesem Saum netzformig an-
geordneter Fasern und dem Acusticuskern aufzufinden. Obersteiner
bildet in seinem Buch in Fig. 118 dieses in die Breite sich erstreckende
zwischen Acusticuskern und Boden des Ventrikels liegende Feld ab,
ohne dasselbe indessen niher zu bezeichnen.

Aus dem dorsalen Lingsbiindel gehen in der Gegend des Acusticus-
kernes ebenfalls Radidrfasern durch diesen Kern nach der Formatio
reticularis, ohne dass man sie weiter als bis in diese hinein ver-
folgen konnte.

Verfolgt man das dorsale Lingsbiindel in seinem Verlaof weiter
nach oben, so sieht man, wie aus demselben in der Hohe des Facialis-
kerns feine Fasern ventralwirts ziehen in den Facialiskern und in
die Substantia gelatinosa. Dieselben sind mit den aufsteigenden Fa-
cialiswurzeln wegen ihres geringeren Calibers kaum zu verwechseln.
Das Feld der Formatio reticularis in dieser Gegend, welches Radidr-
fasern aus dem dorsalen Léngsbiindel aufnimmt, riickt, je weiter
cerebralwirts die Schnitte liegen, immer mehr nach der Seite; seine
Flichenansdehnung nimmt immer mehr ab. - In der Hohe des Facialis-
kerns wird es begrenzt medial von diesem, lateral von der Substantia
gelatinosa.
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Es lassen sich daher hier und noch deutlicher weiter cerebral-
wirts, z. B. in der Gegend des Trigeminuskerns, zwei Abtheilungen
am dorsalen Lingsbiindel (Fig 8 dl.) unterscheiden, die allerdings
ohne scharfe Grenze ineinander iibergehen:

1. eine medial gelegene, aus dicht nebeneinander stehenden
Fasern bestehende, welche in longitudinaler Richtung ziehen;

2. eine lateral von dieser gelegene Abtheilung, deren Fasern
neben dem longitudinalen noch einen von medial nach lateral gerich-
teten Verlauf nehmen. Die Fasern dieser Abtheilung ziehen in die
Formatio reticularis,

Das dorsale Lingsbiindel nimmt cerebralwirts an Michtigkeit zu,
es nimmt die ganze Ausdehnung des Bodens des IV. Ventrikels ein
und erstreckt sich auch seitwirts etwas auf die Seitenwandungen
desselben, diese bis zu den Kleinhirnschenkeln mit einer Schicht lon-
gitudinal verlaufender Fasern iiberziehend.

Den Winkel, welchen Boden und Seitenwand des IV. Ventrikels
mit einander bilden, fiillen bereits in der Hohe des Abducenskerns
schriig von dorsal und medial nach ventral aussen verlaufende, aus
dem dorsalen Lingsbiindel stammende Fasern aus. Diese Fasern
werden noch deutlicher, nehmen an Masse noch zu in der Gegend
der gekreuzten Trigeminuswurzel.

In dieser Gegend, bel manchen Individuen auch noch etwas
weiter distalwirts, durchschnittlich ungefdhr 6 Mm. cerebralwiirts
vom oberen Ende des Abducenskerns beginnt zwischen dem dorsalen
Langsbiindel einerseits und dem hinteren Lingsbiindel und der For-
matio reticularis andererseits eine Schicht grauver Substanz sich ein-
zuschieben, in welcher feine Nervenfasern ein lockeres Fasernetz
bilden. In das Fasernetz eingestreut finden sich einzelne oder zu
grosseren Gruppen vereinigte Ganglienzellen. Zwei dieser Ganglien-
zellengruppen sind schon beschrieben, der eine ist der Nucl. aguae-
ductus Sylvili (Krause), die andere scheint mir mit dem von West-
phal®) beschriebenen Kern im Trochlearisgebiet identisch zu sein
(Fig. 9 nt.). Diesen beiden Kernen médchte ich noch eine kleinere
Gruppe von Ganglienzellen anreihen, die sich in der Gegend der ge-
kreuzten Trigeminuswurzel scharf von der Umgebung abhebt.

Das Fasernetz dieser Zellengruppe bietet nichts Besonderes, die
genauere Beschreibung der Zellengruppe gehdrt nicht hierher. 1In
das Fasernetz, welches diese Ganglienzellengruppen numgiebt, strahlen
zahlreiche Fasern aus dem dorsalen Lingsbiindel ein.

*) Dieses Archiv Bd, XVIIL S, 859
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Der Raum, welchen das centrale Hohlengrau auf dem Querschnitt
einnimmt, nimmt am distalen Ende des Aquaeductus Sylvii bedeutend
zu. Diese Vermehrung der Oberfliche ist bedingt einerseits durch
die Zunahme der oben erwihnten Schicht grauer Substanz, anderer-
seits dadurch, dass die Fasern des dorsalen Lingsbiindels (Fig. 9 dl.),
welche bis jetzt noch dicht nebeneinander lagen, etwas auseinander
zu tiicken beginnen. Der Raum zwischen ihnen wird durch kleine
Ganglienzellen ausgefiillt. Diese Auflockerung des dorsalen Liangs-
biindels ist jedoch nicht so stark, dass dadurch der Charakter eines
geschlossenen, selbstindigen Faserzuges verloren ginge.

Das Grdssenverhiltniss des dorsalen Langsbiindels zu dem unter
ihm liegenden Grau ist so, dass an einer Stelle, welche ungefihr den
Locus coeruleus in der Mitte seiner Lingsausdehnung an seinem me-
dialen Rande trifft, die Hohe des gesammten centralen Hohlengran
im dorso-ventralen Durchmesser ungefihr 3 Mm. betrigt, wovon 1,3 Mm,
auf das dorsale Langsbiindel kommt.

Aus dem dorsalen Lingsbiinde! sieht man auch hier zahlreiche
Radiarfasern zwischen den Zellen des Loc. coeruleus (Fig. 9 r.) hin-
durch nach anssen und ventralwirts ziehen.

Mit dem Auftreten der hinteren Vierhiigel wird der Faserverlauf
im centralen Hohlengrau, welcher bis dahin ein ziemlich einfacher
war, bedeutend complicirter dadurch, dass von jetzt ab eine Anzahl
benachbarter Gebilde mit dem centralen Hohlengran in Bezichung
treten; dahin gehdren die hinteren und die vorderen Vierhiigel, die
hintere Commissur, der Thalamus opticus. Im unteren Drittel des
Aquaeductus Sylvii beginnt in der Anordnung der einzelnen Forma-
tionen eine Aenderung einzutreten. Das dorsale Lingsbiindel ist um
die ventrale Halfte der Oeffnung des Aquaeductus heruvmgelegen und
besteht aus ziemlich dicht nebeneinander liegenden, feinen, longitu-
dinal verlaufenden Fasern (Fig. 9 dl.). Ventralwirts von dem dor-
salen Langsbiindel, zwischen diesem und dem hinteren Langsbiindel
befindet sich der schon oben erwihnte Westphal'sche ,,Trochlearis-
kern“ (Fig. 9 nt.). In der Mittellinie tritt jetzt zwischen die hin-
teren Langsbiindel sich einschiebend, eine zapfenféormige Ausstiilpung
des centralen Hohlengrau auf (Fig. 9 ne.)*). Dieselbe ist in ihrer
Lingsausdehnung am besten auf Lingsschunitten zu sehen. Liegt der

*) Dieselbe scheint mit dew von Bechterew (Neurol. Centralbl. 1885.
S. 339) beschriebenen Nucl. central. sup. identisch zu sein, Bechterew
lisst seinen Nucl. central, sup. allerdings schon an der oberen Gremze der
Briicke endigen.
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Schnitt ziemlich parallel der Sagittalebene, so sieht man (Fig. 16 ne.)
wie im Anschluss an eine Einbuchtung, die der Aquaeductus Sylvii
ungefihr im distalen Drittel seiner Linge zeigt, ein Streifen grauer
Substanz sich im Bogen cerebral- und ventralwirts erstreckt, parallel
dem Verlauf der medialen Biindel des hinteren Lingsbiindels, welche
hier einen eigenthiimlichen schlangenformigen Verlauf nehmen. Die
Fasern dieser zapfenformigen Ausstiilpung des centralen Hohlengrau
gehen ebenfalls im Bogen cerebral- und ventralwirts und stammen
aus dem dorsalen Lingsbiindel. Die dorsalen zwei Drittel des cen-
tralen Héhlengraus, soweit dieselben vom hinteren Vierhiigel iiber-
deckt sind, sind eingenommen von einem Netzwerk feiner Nervenfasern
(Fig. 9 b.), in welches aus den hinteren Vierhiigeln radienférmig
feine Fasern einstrahlen. An den Seiten des centralen Hohlengraus,
da wo die Begrenzung durch die Querschnitte der absteigenden Tri-
geminuswurzel gebildet wird, treten zwischen den Biindeln derselben
hindurch feine Fasern (Fig. 9 r.) aus in der Richtung nach der la-
teralen Schleife in ein Feld, welches vorwiegend von Lingsfasern und
grauer Substanz gebildet ist und dorsal von der ventralen Seite der
hinteren Vierhiigel, lateral von der Schleifenschicht und ventral von
den Bindearmen begrenzt ist.

Aber auch ventralwirts zwischen den Biindeln des hinteren Léngs-
biindels hindurch ziehen feine Fasern, die sich indessen nicht weiter
verfolgen lassen.

Bedeutend complicirter wird der Fabelverlauf im centralen Hohlen-
grau auf Querschnitten, welehe ungefihr an der Grenze des vorderen
und mittleren Drittels der vorderen Vierhiigel durch das Organ gelegt
sind. Die ventrale Seite des centralen Hohlengrau wird gebildet von
der Gruppe der Oculomotoriuskerne (Fig. 11 no.).

Auf die Form derselben und ihre Lagebeziehungen zu einander
will ich hier nicht weiter eingehen, dieselben sind bereits von anderer
Seite ausfihrlich beschrieben worden; ebenso ist der Verlauf der
Wurzelfasern in den Kernen bereits bekaunnt.

Ausser den Wurzelfasern findet sich in den Oculomotoriuskernen
noch ein dichtes Netzwerk aus feinen Fasern bestehend, das seine
Fasern sowohl aus dem netzformigen Grau als auch aus dem dorsalen
Langsbiindel bezieht. Namentlich auf Langsschnitten ist leicht zu
sehen, dass Fasern, aus dem centralen Lingsbiindel central umbiegend,
in die Oculomotoriuskerne iibergehen.

Hier findet sich auch, dem lateralen Drittel des hinteren Léngs-
biindels dorsal aufsitzend, eine schmale Gruppe von Ganglienzellen
in ein dichtes Netz feiner Fasern eingebettet. Dieses Fasernetz ist
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dorsal nicht deutlich von dem netzférmigen centralen Hohlengrau ab-
zugrenzen und bezieht anscheinend seine Fasern aus diesem. Aus
dem Fasernetz dieses kleinen Kerns ziehen Biindel feiner Fasern durch
die Zwischenriume zwischen den einzeluen Fasergruppen des hinteren
Langsbiindels hindurch in den rothen Kern, um sich dort aufzuldsen,

Das dorsale Lingsbiindel (Fig. 11 dl.) wird ventral begrenzt von
der Gruppe der Oculomotoriuskerne, dorsal vom Boden des Aquae-
ductus Sylvii und umgiebt jetzt auch die ventrale Hilfte der Seiten-
wandung des Aquaeductus mit einem ungefihr 2 Mm. breiten Saum.
Lateral und dorsal von dem dorsalen Lingsbiindel, dorsal umschlossen
von den Bogenfasern des vorderen Vierbiigels, lateral von der ab-
steigenden Trigeminuswurzel dehnt sich das netzfdrmige Grau aus.
Zwischen den Fasern der absteigenden Trigeminuswurzeln hindurch
gehen Fasern aus dem netzférmigen Grau in die Formatio reticularis
(Fig. 11. r.).

Aus dem vorderen Vierhiigel gehen zahlreiche Fasern radien-
formig in das netzformige Graw. Unter diesen fallt eine Gruppe
(Fig. 11¢'.) etwas dichter neben einander verlanfender Fasern beson-
ders auf, welehe in der Nihe der Zellen des motorischen Trigeminus-
kernes in das centrale Hohlengrau iibergeht und in dorso - lateraler
Richtung aus dem tiefliegenden Mark des vorderen Vierhiigels zu
kommen scheint.

Diese radiir beziehungsweise dorso-ventral verlaufenden Fasern
scheinen mir die schon von Meynert (Stricker’s Handbuch S. 749)
beschriebenen zu sein. Forel*) bezweifelt das Vorkommen dieser
Radisrfasern, ebenso wie die Einschaltung spindelférmiger Zellen in
dieselben. Nach Meynert’s Ansicht sollen diese Fasern einen Ver-
bindungsapparat des Vierhiigelgrau mit dem Grau des Aquaeductus,
in das die Ursprungsmassen‘ der Augenmuskelnerven eingebettet sind,
herstellen, was Forel fir unmoglich halt.

Tch habe die eingeschalteten Zellen Meynert’s anch nicht sehen
konnen, auch nicht an Priparaten, die mit Picrocarmin und Pal’scher
Farbung doppelt gefarbt waren.

Auf Querschnitten, welche noch weiter cerebralwirts liegen und
ungefihr die Gegend des cerebralen Endes der Oculomotoriuskern-
gruppe treffen, wird das Bild des centralen Hohlengrau ein wesent-
lich anderes. Diese Verinderung kommt durch das Auftreten massen-
hafter feiner, vorwiegend sagittal und dorsoventral verlaufender Fasern

*) Untersuchungen iiber die Haubenregion etc. Dieses Archiv Bd. VIL
S. 457.
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zu Stande, welché die Lichtung des Aquaeductus schliesslich von
allen Seiten umgeben (Fig. 12 dl.). Das netzférmige Gran nimmt
an Masse von der Mittellinie und ventralwirts immer mehr ab und
verschwindet schliesslich kurz vor der Erweiterung des Aquaeductus
in den III. Ventrikel ganz.

Das centrale Hohlengran des III. Ventrikels wird ganz ausgefiillt
von einem Gewirr in verschiedener Richtung durcheinander laufender
feiner Fasern, das sich nur schwer und nur mit Zuhiilfenahme von
Sagittal- und Horizontalschnitten auf einzelne Faserziige reduciren
lasst. Ich will daher die weitere Beschreibung des Faserverlaufs im
Wesentlichen im Anschluss an Sagittalschnitte geben.

Bei der Beschreibung der Fasern des centralen Hohlengrau in
dieser Gegend will ich noch auf das Vorhandensein einiger Faser-
gruppen aufmerksam machen, welche an der dorsalen Seite des rothen
Kerns in Biindeln von 6—8 und 10 Fasern (Fig. 12f) im netzfor-
migen Grau schrig von innen ventral-dorso-lateralwiirts ziehen. Die-
selben scheinen wir entweder ans dem rothen Kern zu kommen oder
eing Fortsetzung des hinteren Lingsbiindels zu sein. Sie nehmen
weiter cerebralwirts an Zahl bedeutend zu. Ueber das centrale
Hohlengrau hinaus habe ich sie nicht verfolgen konnen.

Bei der weiteren Verfolgung einzelner Faserziige, namentlich im
Infundibulum und in den ventralen Theilen des centralen Héhlengraus
des III. Ventrikels wird man Querschoitte indessen nicht entbehren
konnen. — An Sagittalschnitten, welche in der Mittellinie und etwas
seitlich davon gefiihrt sind, sieht man von der Wandung des 111. Ven-
trikels her Langsfasern, theils dorsal, theils ventral kommend, nach
der Oeffnung des Aquaeductus Sylvii zustreben (Fig, 15.). Die vorher
in grosseren Abstinden von einander verlaufenden Fasern riicken in
der Nahe der engen Mindung des Aquaeductus mehr zusammen, um
sich nachher, sobald sie dieselbe passirt haben, in das centrale Grau
nach verschiedenen Richtungen hin auszubreiten.

Es lassen sich in dem Grau des III. Ventrikels, welches dem
Thalam. opticus aufliegt, 4 Faserziige unterscheiden:

1. ein Faserzng, welcher aus dem Ganglion habenulae beziehungs-
weise dem Centre médian™) (Luys) des Thalamus opticus kommt
(Fig. 15 a.); : .

9. ein Faserzug, welcher aus der Gegend des Infundibulum oder
vielleicht aus diesem selbst kommend in der Raphe nach oben steigt,

*) Hauptkern (v. Tehisch) s. Berichte der K. Sichs. Gesellschaft der
Wiss. 1886.
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dessen directe Fortsetzung vorwiegend das dorsale Lingshiindel bildet
(Fig. 15 b.);

3. Fasern, welche aus den ventral und dorsal, beziehungsweise
frontal gelegenen Theilen des Thalamus opticus (vielleicht auch aus
dessen lateralem Kern) kommend in das ihn iberziehende centrale
Hoéhlengrau einstrahlen und in diesem nach dem Aquaeductus Sylvii
ziehen (Fig. 15 ¢').

4. Fasern, welche in Gestalt kurzer, feiner Striche in dorso-
ventraler Richtung von aussen pach der Mittellinie zu ziehen. Ueber
Ursprung und Endigung dieser Fasern konnte ich an meinen Pripa-
raten keinen Aufschluss gewinnen (Fig. 15 d.).

Die unter 1 bis 3 aufgefiihrten Fasern streben der Miindung des
Aguaeductus zu, passiren dieselbe dicht aneinander gedriingt und
gehen dann wieder auseinander, um sich in dem centralen Grau des
Aquaeductus zu zerstreuen.

Den grosseren Theil der in den Aquaeductns einstrahlenden Fasern
formirt das dorsale Liungsbiindel. An der Bildung desselben bethei-
ligt sich der unter No. 2 aufgefithrte, auns der Gegend des Infundi-
bulum kommende und der unter No. 3 genannte aus den cerebralwirts
und ventral gelegenen Theilen des Thalamus opticus kommende
Faserzug.

Ein Theil der Fasern geht, sobald die Miindung des Aquaeductus
passirt ist, in die oberhalb des Aquaeductus gelegene Gegend des
centralen Grau ein und zieht in der Lingsrichtung weiter bis za den
hinteren Vierhiigeln und zerstreut sich daselbst.

Eine weitere Portion der Fasern geht in das netzférmige Gran
des centralen Hohlengrau iiber.

Ein kleiner Theil der Fasern, welche anscheinend aus dem Centre
médian (beziehungsweise Hanptkern) des Thalamus opticus und dem
Ganglion habenulae kommen, biegt in die hintere Commissur um und
vermischt sich mit den Fasern derselben.

Ausser den eben beschriebenen treten in das centrale Hohlengrau
in transversaler Richtung, aus Nachbargebilden kommend, noch fol-
gende Faserziige ein:

1. ein feiner Zug von Fasern, welcher von der ventralen Seite
des Corpus Luysi schrig medial und dorsal in das centrale Gran
iibergeht und sich dort verliert (Fig. 13 a.);

2. ein ziemlich starker Faserzug ans der Hirnschenkelschlinge
in das centrale Hohlengrau einstrahlend (Fig. 14 b.);

3. die sogenannte mittlere Commissur, die Zusammensetzung der-
selben aus lose nebeneinander verlaufenden Commissurenfasern ist
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bekannt. Die Fasern scheinen mir vorwiegend aus dorsal und lateral
gelegenen Theilen des Thalamus opticus zu kommen, weniger aus
den ventral gelegenen. .

Das Verhiltoiss des centralen Hohlengrau zur Raphe glaube
ich hier noch kurz beriihren zu miissen.

In der Hohe der Oculomotoriuskerngruppe sind die Fasern der
Raphe von denen der Kerngruppe nicht scharf zu trennen. Ein grosser
Theil der in der Raphe dorso-ventral verlaufenden Fasern scheint aus
den Oculomotoriuskernen zu kommen, ohne dass man, sobald sie den
Boden der Raphe erreicht haben, mit Bestimmtheit ibren weiteren
Verlauf verfolgen konnte. Ein Theil der Raphefasern geht in ein
feines Maschenwerk von Fasern iiber, das den ventralen Rand des
rothen Haubenkerns, die mediale Fliche der Substantia nigra und
des Hirnschenkels umsumé (Fig. 12 b.). Je mehr sich nun der Aquae-
ductus Sylvii zum IIL. Ventrikel erweitert, um so geringet wird die
Distanz zwischen Ventrikelboden und basaler Fliche des Gehirns und
um so kiirzer werden die Fasern der Raphe, bis sie schliesslich mit
dem Auftreten des Infundibulum ganz verschwinden.

Das den Boden des III Ventrikels bildende Grau distalwirts
von dem Infundibulum wird von spirlichen, feinen Commissurenfasern
(Fig. 13 ¢.) durchsetzt, die das centrale Grau beider Ventrikelwinde
mit einander verbinden. Weiter cerebralwirts tritt dann die von
Meynert (Stricker’s Handbuch 8. 182) beschriebene Commissur auf,

Das Infundibulum enthilt spirliche, regellos durcheinander lie-
gende, feine Fasern. In das Fasernetz des Infundibulum gehen einer-
seits die aus dem Aquaeductus Sylvii kommenden und am Abhang des
III. Ventrikels herabsteigenden Langsfasern ein, andererseits kann
man, vorziiglich an Lingsschunitten, beobachten, wie anf der dorsalen
Fliache des Tractus opticus einzelne feine Faserbiindel denselben
verlassen (Fig. 15t0.) und dorsalwirts durch das Infundibulum
hindureh ziehen. Dieselben scheinen mir identisch wmit den Fasern
zu sein, die nach einer Angabe Flechsig’s (Neurolog. Centralblatt
1886 pag. 551) Bogroff bereits dargestellt hat. Ueber das Infundi-
bulum hinaus dorsalwirts habe ich diese feinen Faserziige nicht ver-
folgen kénnen.

Wenn ich die im centralen Hohlengrau verlaufenden Fasermassen
noch einmal kurz recapitulire, so lisst sich folgendes sagen:

Die Hauptmasse der Fasern kommt auf das Kerngrau und das
dorsale Lingshiindel. Letateres ist in allen Gegenden der Medulla
oblongata, des Pons und Mittelhirns immer am Boden des Ventrikels
anzutreffen und stellt das Bindeglied zwischen den héher gelegenen
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Theilen des centraleu Hohlengran mit den weiter distalwirts gele-
genen, vielleicht auch den einzelnen Theilen untereinander dar.

Von dem dorsalen Lingsbhiindel ans gehen aber auch Fasern in
benachbarte, nicht zum centralen Hohlengrau gerechnete Gehirntheile.

Die nachstehenden Angaben sollen der grésseren Uebersicht wegen
ein Schema fir den Faserverlauf im centralen Hohlengrau geben, so-
weit meine Untersuchungen reichen. Die Frage, ob die betreffenden
Fasern im einzelnen centripetale oder centrifugale Impulse leiten, lasse
ich zunachst noch offen.

Ein grosser Theil der im centralen Hohlengrau verlaufenden
Fasern stammt aus dem Thalamus opticus. Von ihm aus gehen zwei
Faserziige, einer aus dem dorsal und medial gelegenen Theile des-
selben, dem sogenannten Hauptkern und dem Ganglion habenulae, und
ein anderer aus den cerebralwirts und ventral gelegenen Theilen des
Thalamus opticus; sie treten in der Gegend der mittleren Commissur
und etwas cerebralwiirts von dieser in das centrale Hohlengrau ein,
das hier seinen Anfang pimmt. Sie ziehen dann, auf ihrem Weg
immer mehr Fasern aus dem Thalamus aufeehmend, der eine in dorso-
ventral geneigter, der andere in umgekehrter Richtung nach der Miin-
dung des Aquaeductus. Hier treffen sie mit einem dritten aus dem
Tuber cinereum kommenden Faserzug zusammen, der seine Faserp
zum Theil aus dem Fasernetz desselben, zum Theil aus dem Luys-
schen Korper und der Hirnschenkelschlinge bezieht und bilden mit
ihm ein dickes, das centrale H&hlengran in dieser Gegend fast voll-
standig avsfiillendes Biindel. Nachdem dasselbe die Miindung des
Aguaeductus passirt hat, gehen seine Fasern pinselférmig nach ver-
schiedenen Richtungen auseinander. Kin Theil der TFasern, wahr-
scheinlich aus dem Hauptkern kommend, tritt in die hintere Com-
missur ein und legt sich den Fasern derselben an, ein anderer
Theil geht im Dach des Aquaeductus weiter und schickt seine Fa-
sern in die vorderen Vierhiigel, in das netzférmige Grau und in
die hinteren Vierhiigel. Anscheinend geben auch noch Fasern, wie
dies namentlich an Lingsschnitten darstellbar ist, dicht ventral von
dem Ganglion des hinteren Vierhiigels hindureh in das vordere Mark-
segel und von da in das Kleinhirn. Weiter haben sich diese Fasern
aber nicht verfolgen lassen. Die Hauptmasse aber der aus dem
Grau des III. Ventrikels in den Aqguaeductus Sylvii einlaunfenden
Fasern geht am Boden desselben hin in Gestalt eines Biindels lon-
gitudinal verlaufender Fasern, das sich iiber den Aquaeductus hinaus
auf den IV. Ventrikel fortsetzt, denselben fast in seiner ganzen Breiten-

ausdehnung mit einer Schicht dicht unter dem Ependym verlaufender
Archiv f. Psychiatrie. XXII. 3. Heft. 35
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Langsfasern iiberziehend bis in die Gegend des Vaguskerns. Hier
riicken die Lingsfasern wieder nahe zusammen, bilden in der Gegend
des Hypoglossuskernes das schon oben erwibnte von Koch und
Obersteiner (I. c.) beschriebene Markfeld und bilden dann beim
Schluss des IV. Ventrikels zum Centralcanal eine Schicht lings ver-
laufender feiner Fasern um denselben.

Das dorsale Lingsbiindel giebt nun in seinem Verlauf Faser-
massen ab und zwar:

1. an die Kerne simmtlicher Hirnnerven,

2. an die schon frither erwihnten Ganglienzellengruppen, z. B.
den Westphal’schen Trochleariskern, oberen Centralkern;

3. an das netzformige Grau;

4. an die Formatio reticularis grisea, beziehentlich an das Faser-
netz in den Vorderhornern des Riickenmarkes in Form von Ra-
didrfasern.

In das netzformige Grau des Aquaeductus Sylvii ziehen

1. Radiirfasern aus den Vierhiigeln (wahrscheinlich mit den
Oculomotoriuskernen in Verbindung stehend, worauf ich spiter noch
zuriickkommen werde);

9. Faserbiindel, welche wahrscheinlich aus dem Markmantel
des rothen Kernes der Haube stammen (den weiteren Verlauf der-
selben iiber das centrale Hohlengrau hinaus habe ich nicht ver-
folgen kdnnen).

Terner finden sich im Grau des 11l Ventrikels Commissurenfasern:

1. die Commissura mollis, das Grau beider Thalami mit einander
verbindend;

9, die Meynert’sche Commissur;

3. eine distalwirts von dieser gelegene Gruppe feiner Commis-
surenfasern, die sich an den Markmantel des rothen Kernes anlegen:
ob sie ans diesem selbst stammen, liess sich nicht mit Sicherbeit
entscheiden.

Ich bin mir woh! bewusst, dass die vorstehenden Untersuchungen
iiber den Taserverlauf im centralen Hohlengran noch viele Liicken
enthalten. Das chaotische Fasergewirr in verschiedenen Gegenden
desselben aber macht oft alle Bemiihungen, eine gewisse Ordnung
darin zu erkennen, vollkommen illusorisch. Es liegt daun die Noth-
wendigkeit vor, sich mit der Wahrscheinlichkeit fiber den Verlanf
einzelner Fasergruppen zu begniigen.

Eine Beschreibung des Fasernetzes der einzelnen Nervenkerne
habe ich absichtlich unterlassen. Dasselbe besteht bei allen aus einem
Durcheinander von Fasern der verschiedensten Verlaufsrichtnng, das
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immer, mag man es nun auf Querschnitten oder Horizontalschnitten
oder auf Schnitten, die in irgend einer anderen Ebene gefiihrt sind,
untersuchen, dasselbe Bild bietet und niemals eine bestimmte Anord-
nung der Fasern erkennen lisst.

Die Dichtigkeit des Fasernetzes in den einzelnen Nervenkernen
ist sehr verschieden. Am dichtesten erschien mir das Fasernetz in
den motorischen Nervenkernen zu sein, weniger dicht in den sensiblen
resp. sensorischen, ganz analog den Befunden im Rickenmark, wo
auch die Vorderhérner ein bedeutend dichteres Netzwerk feiner Fasern
aufweisen als die Hinterhorner. Voo den motorischen Nervenkernen
war das Fasernetz am reichlichsten im Hypoglossuskern, dann in den
Oculomotorinskernen entwickelt, weniger im Facialis - Abducens-
kern u.s. w.

Schon oben habe ich darauf hingewiesen, dass die Fasern des
centralen Hohlengrau sehr spdt erst ihre Markscheiden bekommen,
zu einer Zeit, in welcher die meisten Fasersysteme bereits fertig ge-
bildet sind. Es lisst sich daher die Untersuchung fotaler Priparate
nicht in der wiinschenswerthen Weise ausnntzen.

Bei menschlichen Neugeborenen und bei Kindern in den ersten
Wochen nach der Geburt ist von den Fasern des dorsalen Langsbiindels
noch nichts wahrzunehmen. Ebenso fehlen die Netze feiner Fasern
in fast allen Kernen der Hirnunerven: es sind daselbst nur die Wur-
zelfasern markhaltiz. Nur die Kerne des Oculomotorius und des
Trochlearis machen hiervon eine Ausnabme. In diesen Kernen be-
ginnt ungefahr vom 7. Monat des Fotallebens ab das Fasernetz sich
zu entwickeln.

Auch die in die Formatio reticularis grisea eintretenden Radiir-
fasern fehlen noch ganz, ebenso wie die im Bereich des Thalamus
aus der Hirnschenkelschlinge und aus dem Corpus Luysi kommenden
Fasern.

Auf Priparaten, die von einer 10 Tage alten Katze herriihren,
sind die Fasern im centralen Hohlengrau noch nicht entwickelt, bei
einer einen Monat alten Katze ist das dorsale Lingsbiindel bereits
deutlich sichtbar, ebenso auch das Fasernetz in den Hirnnervenkernen
und die Radiirfasern der Formatio reticularis. — Ich glaube aus der
gleichzeitigen Markscheidenbildung dieser Fasern ecine gewisse Be-
sté;tigung des Zusammenhangs dieser Fasern lerleiten zn kénnen,
wig. er an den Priparaten, die von Erwachsenen stammten, ersicht-
lich' war.

Bs eriibrigt vielleicht noch in Kurzem der Frage nach den phy-
siologischen Functionen der im centralen H¢hlengrau verlaufenden

\ 35%
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Fasermassen niher zu treten. Die in dieser Beziehung angestellten
Untersuchungen sind bis jetzt Husserst spirlich. Nach Meynert
gehort das centrale Hohlengran zu den Unterbrechungsmassen des
Projectionssystems, mit der Massgabe jedoch, dass es nicht ein Re-
ductionsgebiet fiir die vom Grosshirn ausgehenden Fasermassen, son-
dern eher das Centrum fiir eine reichliche Zunahme derselben dar-
stellt, da die Faseranzahl der vom Riickenmark entspringenden Ner-
venwurzeln die Fasermasse der Riickenmarksstringe bedeutend iiber-
trifft. Da aber Meynert bei seiner Definition des centralen Hohlen-
graus fast ausschliesslich diejenigen Partien beriicksichtigt hat, welche
den Wurzeln der Hirn- oder Riickenmarksnerven zum Ursprung dienen,
nicht aber die ausserdem noch vorhandenen Fasermassen, unter diesen
vor Allem die am Boden der Ventrikel verlaufenden longitudinalen
Fasern, die er in seinen Ausfiihrungen (I. ¢.) nicht erwidhnt hat, so
kann seine Schlussfolgerung, dass das centrale Hohlengrau ein Cen-
trum fiir eine Vermehrung der Fasermassen des Projectionssystems
sei, weil mehr Fasern aus demselben austreten als hereingegangen
sind, aus dem Grunde nicht mehr ganz zutreffend sein.

Die Untersuchungen, welche iiber die Function der dem centralen
Héhlengrau anliegenden Theile des Centralorgans z. B. des Thalamus
opticus, vorliegen, kdnnen hier nicht in Betracht kommen.

Untersuchungen iiber die Function des centralen Hohlengrau
sind, soweit mir die Literatur dariiber zu Hinden gewesen ist, nur
von Bechterew angestellt worden. Dieselben erstrecken sich fast
ausschliesslich auf das Grau des III. Ventrikels. Sie sind aber im
vorliegenden Fall um so wichtiger, weil, wie die anatomische Unter-
suchung ergeben hat, der Faserverlauf gerade hier noch verhilt-
nissmissig einfach und iibersichtlich ist. Handelt es sich hier doch
im Wesentlichen nur um drei Fasergruppen, eine aus dem Infundi-
bulum, eine aus den dorsal und eine aus den ventral und cerebral-
wirts gelegenen Theilen des Thalamus opticus kommende.

Bechterew hat in einer Reihe von Versuchen®) an Hunden, bei
denen er die Wand des IIL. Ventrikels an verschiedenen Stellen ver-
letzte, Stérungen in den Augenbewegungen, in der Pupillenreaction,
Schaukelbewegungen des Kopfes und Rumpfes, Hin- und Herschwan-
ken beim Stehen, Ataxie, Fallen nach vorn, Zwangsbewegungen u. s. w.
beobachtet. Es bestand eine grosse Aehnlichkeit der Wirkung zwischén

*) Bechterew, Die Bedeutung der Trichterregion des III. Ventrikels
fiir die Erhaltung des Kérpergleichgewichis. St. Petersburger med. Woghen-
schrift 1882. No. 12.
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Verletzung der Vorderwand des III. Ventrikels mit Lisionen der Vor-
derlappen des Kleinhirns. Bechterew schliesst daher auf eine innige
Bezichung zwischen Kleinhirn und Wandung des I1l. Ventrikels durch
jedenfalls gekreuzte Faserziige, weil Verletzungen beider Regionen
ungleichseitige Storungen bedingen.

In einer weiteren Reihe von Untersuchungen fand Bechterew®),
dass Lision der Seitenwand des dritten Ventrikels deutliche Storungen
in der Pupillenreaction hervorrief. Bechterew verlegt aber in die
Seitenwand des ITI. Ventrikels nicht das Centrum fir die Pupillen-
reaction, sondern nur einen Theil der centripetalen Bahn des Reflex-
bogens. Die den Pupillarreflex vermittelnden Fasern freten nach
Bechterew unmittelbar hinter dem Chiasma in das centrale Grau
des III. Ventrikels ein, bleiben wihrend ihres Verlaufs ungekreuzt
und ziehen zu den Kernen des Nucl. oculomotorius und von da zur
Peripherie zurick.

Ferner fand Bechterew, dass bei Hunden nach Exstirpation im
Bereiche des IIL Ventrikels im postero-lateralen Theil desselben die
correspondirende Pupille ad maximum erweitert und reactionslos war.
Weitere Versuche®*) tber den Ort des Abgangs der reflectorischen
Fasern bei Vogeln ergab, dass dieselben vor dem Eintritt der Trac-
tusfasern in die vorderen Vierhiigel abgehen und im centralen Hgh-
tengrau verlaufen.

Mittheilungen Giber Untersuchungen, welche sich auf Function der
weiter distalwirts gelegenen Theile des centralen Hohlengrau mit
Ausnabme der Nervenkerne beziehen, sind mir nicht zugingig ge-
wesen. :

Aus den von Bechterew angestelliten Untersuchungen geht her-
vor, dass das centrale Hohlengrau des III. Ventrikels wahrscheinlich
auch Fasern enthilt, welche fir die Erhaltung des Kérpergleichge-
wichts, fiir das Zustandekommen des Pupillarreflexes bei Lichteinfall
von Bedeutung sind.

Diese Untersuchungen gewinnen noch eine weitere Ergénzung durch
die von demselben angestellten Versuche iiber die Function der Thal.***)

*) Bechterew, Ueber den Verlauf der die Pupille verengenden Nerven-
fasern im Gehirn und iber die Localisation eines Centrums fiir die Iris und
Contraction der Augenmuskeln. Pfliger’s Archiv fiir die ges. Physiologie.
Bd. XXX.

**y Bechterew, Rétrécissement reflexe de la pupille par la lumiére.
Arch. Slav. 1886. 1. 2. p. 356.
**¥) Bechterew, Die Function der Sehhiigel (Thalami optici). Experi-
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optici, wonach in denselben Centren fiir den unwillkiirlichen Ausdruck
der Gemiithsbewegungen enthalten sind.

Auf die Bedeutung dieser Untersuchungen fiir die Pathologie der
progressiven Paralyse werde ich pachher noch zuriickkommen, nach-
dem ich meine Befunde im centralen Héhlengrau der Paralytiker er-
ortert haben werde.

I

Nachdem die Untersuchungen iiber den Faserverlauf im centralen
Hohlengrau neue, vorher nicht vorausgesehene Verbinduugen einzelner
Gehirntheile mit einander ergeben hatten, lag es nahe, dasselbe bei
den mir zur Verfiigung stehenden Gehirnen an progressiver Paralyse
Verstorbener in seiner ganzen Ausdehnung zu untersuchen. Hierbei
waren folgende Griinde massgebend:

Das centrale Hohlengrau stellte sich als ein Hirntheil dar, dem
in Bezug auf die Mannigfaltigkeit seiner Verbindungen vielleicht nur die
Hirnrinde iberlegen ist, mit der Massgabe jedoch, dass es weniger als
ein Ausgangs- oder Endpunkt, vielmebhr als eine Durchgangsstation
oder Knotenpunkt aus den verschiedensten Hirntheilen kommender
Fasermassen meines Erachtens anzusehen ist. Die grosse Menge von
Symptomen, welehe dem Krankheitsbild der progressiven Paralyse
namentlich auf motorischem Gebiet eigen ist, im Vergleich zu der
grossen Anzahl der Verbindungen, die im centralen Hohlengrau zu-
sammenlaufen, dringten zu der Frage, ob nicht im centralen Hohlen-
graun Paralytischer pathologische Verinderungen zu finden wiren,
denen man einen Antheil an dem Zustandekommen gewisser im Ver-
lauf der progressiven Paralyse auftretender Symptome zuschreiben
konnte. Die urspriinglich geplante Aufgabe beziiglich der pathologisch-
anatomischen Grundlage der veflectorischen Pupillenstarre fligte sich
dem erweiterten Rahmen der Arbeit ohne Zwang ein.

Die Behandlung der Gehirne war eine méglichst gleichméssige.
Die Héartung der zu untersuchenden Stiicke geschah in Mitller’scher
Fliissigkeit oder in einer 3proc. Losung von Kaliumbichromat. Nach
der Hirtung wurden aus den Stiicken Serienschnitte mit dem Schanze-
schen Tanchmikrotom angefertigt. Von den Serienschnitten wurden
ungefahr jeder fiinfte nach der Pal’schen Methode gefirbt und nach
der weiteren Behandlung in Canadabalsam aufgehoben. Es kamen

mentelle Untersuchung. Neurol. Centralbl. 1883, No. 3 und Id. Experimen-
telle Untersuchungen tiber den Ausdruck der Gemiithsbewegungen. (Wralsch
1884. No. I. Russisch.) Ref, im Neurol. Centralbl. 1884. No. 5.
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auf diese Weise von jedem Gehirn ungefihr 300 Schnitte zur mikro-
skopischen Untersuchung. Die Schnitte waren simmtlich von gleicher
Starke (0,07 Mm.) unter einander und mit den zum Vergleich heran-
gezogenen normalen Priparaten. Bei der Beurtheilung der Priparate
richtete ich meine Aufmerksamkeit besonders darauf, ob alle Theile
derselben, namentlich die feinen Fasern gut gefirbt waren.

Es ist eine Eigenthiimlichkeit der Pal’schen Methode, die sie
Jdibrigens mit vielen anderen Methoden gemeinsam hat, dass die Pri-
parate nicht immer gleich gut ausfallen, selbst bei peinlichster Be-
folgung der gegebenen Vorschriften. Gerade dann ist man nicht selten
in der Lage traurige Erfahrungen machen zu miissen. Man muss sich
bei der Anwendung der Pal’schen Methode von dem Fehler hiiten,
dass man zu Gunsten der Schénheit der zu erzielenden Bilder, und
um einen moglichst hellen Untergrund zu erhalten, auf dem die Fa-
sern sich scharf abheben, die Schnitte zu stark entfirbt. Bei zu
starker Entfirbung kommt es hiufiger vor, dass die feineren Fasern,
also besonders diejenigen, welche das Fasernetz der grauen Substanz
bilden, gar nicht dargestellt sind. Hierzu kommt noch, dass aus ge-
wissen Ursachen, die wir bisher noch nicht sicher kennen, sich nicht
nur die einzelnen Gehirne, selbst Gehirntheile desselben Gehirns gegen-
iber der Pal’schen Methode ganz verschieden verhalten, dass die
Schnitte von einem Gehirn sich leichter, von einem anderen sich
schwerer entfirben lassen. Ich habe die Irrthiimer, die bei der An-
wendung der Pal’schen Methode vielleicht entstehen kénnten, mdg-
lichst zu vermeiden gesucht, indem ich von vornherein auf eine villige
Entfarbung des Grundes der Praparate Verzicht leistete, so dass der-
selbe immer noch einen hellgelblichen Schein hatte. Andererseits
gebrauchte ich bei Priparaten, die sich leicht entfirbten, und die
vermuthen liessen, dass mnicht alle feinen Fasern sichtbar gemacht
worden waren, miglichst concentrirte Himatoxylinlosungen oder ich
liess die Praparate ldngere Zeit im Briitofen bei einer constanten
Temperatur von 35—40" C. Auf diese Weise gelang es fast immer,
einwurfsfreie Priparate anzufertigen.

Ausserdem wurden noch eine weitere Anzahl von Schnitten mit
Picrocarmin, Ammoniakcarmin und Alaun-Himatoxylin gefirbt.

Die mitgetheilten Untersuchungen iiber das centrale Hohlengrau
sollen sich nur auf die Fasern, nicht auf die ibrigen Formelemente
desselben erstrecken. Auf etwa vorhandene pathologische Befunde
in den ibrigen Theilen der Schunitte wurde indessen sorgfiltig ge
achtet. Dieselben sind auch, wenn sie zu dem vorliegenden Thema
in Beziehung zn stehen schienen, in Nachstehendem mitgetheilt.
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Ich lasse zunfchst die Befunde an 12 Gehirnen Paralytischer
nebst den dazu gehorigen Krankengeschichten folgen:

1. Pippig, Marie, 37 Jahre, Apothekersfrau aus Leipzig. 1. Auf-
nabhme am 14. October 1883, entlassen am 2. December 1885; 2. Aufnahme
am 25. Januar 1887, gestorben am 12, Juni 1887.

Anamnestisch ist hervorzuheben, dass in der Familie der Patientin
keine Geistes- oder Nervenkrankheiten bisher beobachtet worden sind. Seit
9 Jahren leidet Patientin an einer Mastdarmverengerung mit Blautung und
Hiterung. Seit 8 Jahren verheirathet, war sie immer ordentlich und verstéin-
dig und fiihrte ihren Haushalt gut. Vor sinem Jahre traten ,Sprachkrampfe«
auf. Sie zeigte ofter Stimmungswechsel, war bald lsicht erregbar, &drgerlich,
bald wieder sehr lustig und euphorischer Stimmung.

Status praesens. Kleine, schwichliche Fran, von missigem Erngh-
rungszustand. Am Schidel nichts Abnormes. Rechte Pupille weiter als die
linke, die erstere ist auf Lichteinfall starr. Ausgeprigte articulatorische
Sprachstérung. Tremor der Hinde, der namentlich beim Schreiben hervortritt.
Psychisch vollkommen.dement, génzlich desorientirt.

In den inneren Organen nichts Abnormes.

Am 2. December 1885 wird Patientin auf Antrag des Mannes aus der
Anstalt entlassen.

Bei der 2. Aufnahme am 25. Januar 1887 wurde folgendes notirt:

Exquisit paralytische Erscheinungen, Starkes Silbenstolpern. Rechte
Pupille weiter als die linke. Zunge zittert, weicht in geringem Grade nach
livks ab. Gang etwas unsicher, schwankend, aber nicht atactisch.

Psychisch zeigt Patientin grosse Euphorie, ,ist die schonste der Frauen
hier“, sucht sich méglichst bunt und reichlich zu kleiden. Dabei vollkom-
men dement.

12. Februar 1887. Patientin nimmt kdrperlich rasch ab, ist dfters un-
rein. Sprachstérung ist sehr stark ausgesprochen, Schrift paralytisch; Patien-
tin ist sehr euphorisch.

4. Marz. Patientin verfillt immer mehr. Spricht theilweise kaum mehr
versténdlich.

15. Mai, Sehr unrein, nimmt rapid ab.

12, Juni. Exitus letalis.

Section: Ausgepriigte Leptomeningitis chronica diffusa. Atrvophie der
Hirnwindungen. Das Gehirn wurde im Ganzen in 3proc. Lisung von Kali
bichromicum gehirtet, Nach Hirtung wurde die Medulla oblongata, Pons und
Mittelhirn bis zur Gegend der mittleren Commissur in Querschnitte zerlegt
und nach der Pal’schen Methode gefdrbt.

Mikroskopische Untersuchung: Das dorsale Langsbiindel zeigt an allen
Stellen seines Verlaufs einen deutlichen Faserschwund. Betrdchtlich ist der-
selbe in der Gegend des Hypoglossus- und Vaguskernes (Fig. 6), nimmt von
da cerebralwirts wieder etwas ab und wird wisder stirker in der Gegend des
Locus coeruleus. In der Gegend der hinteren Vierhigel ist derselbe beson-
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ders stark ausgeprigt. Er nimmt dann in der Gegend der Oculomotoriuskerns
wieder ab, und bleibt dann ziemlich gleich bis zur Oeflnung des Aquaeductas
Sylvii in den III. Ventrikel. Die in die Formatio reticularis aus dem centralen
Hohlengrau einstrahlenden Radirfasern sind namentlich in der Gegend des
Hypoglossuskernes, in der Gegend des Locus coernlens und der hinteren und
vorderen Vierhiigel bedeutend gelichtet. An einzelnen Stellen namentlich im
Bereich der distalen Hilfte des Hypoglossuskernes und der distalen Hilfte des
Aquaeductus Sylvii fehlen sie fast ganz. So sind z. B. die Zwischenriume
zwischen den Biindeln des hinteren Léngsbiindels und der lateral von diesen
gelegenen Faserbiindel der Schleife, welche auf normalen Priparaten von
Radidrfasern ausgefiillt sind, frei von diesen.

Einen ausgesprochenen Schwund des Fasernetzes zeigt der Nucl. hypo-
glossi. Es finden sich in demselben nur noch spérliche, feine Fasern, die
Wurzelfasern treten stark hervor, so dass der Nuel. hypoglossi hier fast das-
selbe Bild bietet, wie der eines Neugeborenen (Fig. 6).

In dem Hypoglossuskern der einen Seite hebt sich ein kleiner von Ring-
fasern umgebener Nebenkern scharf ab.

Das Fasernetz des Faocialiskernes ist bedeutend gelichtet.

Der Abducens- und Trochleariskern und die Oculomotoriuskerns zsigen
nur eine geringe Degeneration ihrer Fasernstze. Das netzformige Grau in der
Gegend der Vierhiigel namentlich der vorderen ist in hohem Grade degenerirt,
es finden sich nur noch einzelne Fasern darin. Auffallend ist eine Gruppe
quergetroffener, feiner Fasern in der Gegend der vorderen Vierhiigel, in der
Gegend zwischen Aquaeductus und vorderem Vierhiigel bez. hinterer Com-
missur, welche noch ganz gut erhalten sind. Die radidren Faserbiindel, welche
aus dem tiefen Mark der vorderen Vierhiigel in das centrale Héhlengrau ein-
strablen, sind nur noch spérlich vorhanden. Das Fasernetz in dem oberflich-
lichen Grau der vorderen Vierhiigel ist his auf geringe Reste verschwunden.

Die Schnitte reichen cerebralwirts nur bis ungefihr zur Mitte der hin-
teren Commissur,

II. Riebel, Antonie 46 Jahre, Aufwérterin aus Leipzig. Aufgenommen
am 20, Mirz 1886, gestorben am 24. Juli 1886.

Anamnese: Mutter der Patientin soll oft an Migrineanfillen gelitten
haben, ein Bruder soll ,excentrisch® sein. Patientin war immer sehr nervés,
behauptete schon friiher, sie kénne nichts leisten, hatte oft Ohnmachtsanfille,
war sehr reizbar und schlug dann. Vor 5 Jahren suchte Patientin sich mit
Fliegenpapier zu vergiften, weil sie glaubte, ihr Mann wire ibr untreu. Sie
lebte mit ihrem viel jiingeren Mann ungliicklich. Seit 2 Jahren fallt an der
Patientin eine mehr und mehr zunehmende Gedichtnissschwiche und unklares
Denken auf. Sie hatfe seit dieser Zeit intercurrent Wahnvorstellungen, glaubte
ithr Schwager hitte sie um ihr Vermdgen gebracht.

Seit ca. 8 Tagen ausgesprochene Euphorie. Patientin macht Heiraths-
projecte.

Der Mann der Patientin war luetisch. Patientin machte vor 4 Jahren



552 ‘ Dr. H. Schiitz,

ein plotzlich aufgetretenes, schweres Augenleiden durch, hat mehrers Fehl-
goeburten gehabt.

Status praesens. Aeltere, ziemlich magere Frau. Am Schidel nichts
Abnormes.

Das rechte Augenlid héngt etwas herab. Der rechte Bulbus steht etwas
nach aussen und oben. Die Bewegung nach innen ist nur in ganz geringem
Grade moglich. Die Bewegungen des linken Auges ohne Stérung.

Pupillen mittelweit, rechte weiter als die linke, beide reagiren nicht bei
Lichteinfall. Im Facialisgebiet keine Lihmung.

Die Zunge zittert stark beim Herausstrecken. Die Sprache ist deutlich
articulatorisch gestort. An den Extremititen keine motorischen Stirungen.
Kniephdnomene fehlen.

Patientin macht den Eindruck einer dementen Person, ist sehr eupho-
risch, producirt Grossenideen. Sie glaubt sich in einem Hotel zu befinden,
will aber bald abreisen, sie will sich mit ihrem Verlobten trawen lassen.
Schreibt dem Arzt eine Anweisung an einen Banquier iiber 9 Millionen Tha-
ler. Verlangt ein gutes Diner mit Champagner und Braten.

24. Marz 1886. Patientin hat Gehorshallucinationen, hat ihre Tochter
neben ihrem Zimmer weinen hdren. :

. April. Das Befinden der Patientin bat sich nicht wesentlich veriindert.
Patientin ist noch sebr euphorisch, dement. Wird kirperlich immer schwécher.

Mai. Aeussert noch Gréssenideen: ,Joh bin die Kaiserin von Russland,
ich reise mit meinem Gefolg @iberall hin®. Glaubt im Hotel zu sein, redet
den Arzt mit ,Excellenz® an, sie will sich trauen lassen, ist ,sehr schén«.

Starke paralytische Sprachstorung, Zunge zittert sehr beim Heraus-
strecken. Deutliche rechisseitige Facialisparese. Patientin ist sehr schwach
auf den Beinen, so dass sie kaum nech stehen kann. Deutliches Romberg-
sches Phénomen.

Kniephinomene fehlen. Gang deutlich atactisch.

Juni, Patientin wird immer hinfilliger, ldsst Urin und Stuhl unter sich.
Sprache nur noch lallend, ganz unverstindlich.

Um die Mitte des Monats Juni treten profuse blutig-eitrige Diarrhden
auf. Appetit der Patientin ganz gut.

Juli. Die Diarrhten haben nicht nachgelassen. Patientin ist sehr
schwach, liegt andauernd zu Bett, Spricht nicht mehr,

24. Juli. Exitus letalis nach 3 tigiger Agone.

Obductionsbefund: Ausgedehnte Geschwiire im ganzen Dickdarm, wahr-
scheinlich dysenterischer Natur. Am Gehirn starke Leptomeningitis chronica
diffusa. Atrophia cerebri. Hydrocephalus internus. Ependym des IV. Ven-
trikels stark granulirt. Das Gehirn wurde in 3proc. Losung von Kalium-
bichromat gehfirtet. Die Medulla oblongata bis zum cerebralen Ende des
Hypoglossuskernes wird in Léngsschnitte, Pons und Mittelhirn bis zur hin-
teren Commissur in Querschnitte zerlegt und nach der Pal’schen Methode
gefdrbt.

In den Hinterstringen des oberen Theils des Riickenmarks findet sich
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eine ziemlich starke Degeneration, Die Kerne der Hinterstringe zeigen ein
gut erhaltenes Fasernetz.

Das dorsale Langsbiindel zeigt von der Pyramidenkreuzung angefangen,
einen betrichtlichen Schwund von Nervenfasern bis zur Gegend, der Oculomo-
toriuskerne, wo die Degeneration allmilig abzunehmen beginnt, aber immer
noch deutlich ist bis zur Gegend der hinterer Commissur. In den distalen
Partien des dorsalen Langshiindels, namentlich in der Gegend tber dem Hypo-
glossuskern, weisen die Fasern zahlreiche Varicositdten auf. In der Gegend
des Acusticuskernes und weiter cerebralwirts bis zum Locus coeruleus finden
sich in dem an Fasers betréchtlich reducirten dorsalen Lingsbiindel viele mit
verdickten Wandungen versehene kleine Blutgefisse. Eine Anzahl derselben
ist von einem Ring rother Blutkorperchen umgeben. Eine Ruptur irgend eines
dieser neugebildeten Blutgefisse war nirgends zu finden, In hohem Grade ist
das dorsale Lingsbiindel in der Gegend des Locus coeraleus und weiter cere-
bralwirts bis zum Trochleariskern degenerirt.

Im Gebiet der vorderen Vierhiigel zu beiden Seiten und an der Decke
des Aquaeductus hebt sich eine Partie des dorsalen Léngsbiindels besonders
ab. Hier sind die Fasern bis auf einige Reste geschwunden.

Die Fasern im petzformigen Grau in der Gegend des Aquaeductus Sylvii
sind bis auf geringe Reste geschwunden.

Was das Kerngrau betrifft, 5o zeigen den stirksten Faserschwund die
Kerne des N. hypoglossus und N. facialis.

Im ersteren heben sich die Wurzelfasern von den spirlichen Ueberresten
des Fasernetzes als dicke Biinde! scharf ab, Der Facialiskern weist noch ein,
wenn auch sehr gelichtetes Netz feiner Fasern auf. Der Nucleus vagi nimmt
ebenfalls an der Degeneration Theil, ebeuso der Nucl, funicul. teretis und der
Nucl. central. sup., letzterer in erheblichem Grade.

In den Kernen der tibrigen Hirnnerven war das Fasernetz gut erhalten.

Das Ependym war in der ganzen Ausdehnung der Ventrikel stark ver-
dickt, mit zahlreichen Granulationen bhesetzt,

Auch die aus dem centralen Hghlengrau in die Formatio reticularis ab-
gehenden Fasern wiesen Defecte auf. Sie fehlten fast ganz in der Gegend der
Locus coernleus und der absteigenden Trigeminuswurzel, in grisserer Anzahl
waren sie noch vorhanden in der Gegend des Facialiskernes, waren aber auch
hier nicht so zahlreich als an normalen Priparaten zu finden.

Die aus dem tiefen Mark der vorderen Vierhiigel in das centrale Hohlen-
grau eintretenden Radidrfasern waren im Vergleich mit normalen Priparaten
spéarlich, namentlich die laterale Gruppe derselben.

. Weigelt, Robert, Schreiber, 52 Jahre, aufgenommen am 3. April
1888, gestorben am 21. October 1888,

Anamnese. Patient ist hereditir nicht belastet und soll auch frither
immer gesund gewesen sein, Hat die Feldatige von 1864, 1866 und 1870/71
mitgemacht. Patient hat viele Vermégensverluste und Sorgen gehabt. Fing
in der letzten Zeit an zu trinken. Im Mai 1887 hatte Patient sinen Ohn-
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machtsanfall, am 2. April 1888 sei er so ,iiberrascht® gewesen, es wire ihm
so damlich und eigenthiimlich zu Muthe gewesen. Er brachte die Worte' ver-
kehrt heraus, schwatzte dumm, konnte nicht zusammenhéngend denken. BEr
sah Figuren, Bilder, es kam ein Schimmer zum Fenster herein, ein Feuerwerk.

Status praesens. Mittelgrosser, kriftig gebauter Mann, von méssi-
gem Erndhrungszustande. Kein Fieber.

Am Schidel nichts Abnormes. Rechte Pupille weiter als die linke, rea-
giren beide auf Licht und bei Convergenz. Augenbewegungen ohne Storung.
Linksseitige geringe Facialisparese. Zunge zittert etwas beim Herausstrecken,
Articulatorische Sprachstérung angedentet. Tremor der Hinde, sonst keine
motorischen, auch keine sensiblen Stérungen. Kniephinomene vorhanden.

In den inneren Organen nichts Abpormes.

Patient macht einen eigenthiimlich rathlosen Eindruck, wiederholt immer
die an ihn gerichteten Fragen, findet offenbar die Worte zu einer Antwort
nicht. Er ist nicht orientirt diber Ort und Zeit.

5. April 1888, Patient ist etwas klarer, kann bessere Auskunft geben,
weiss aber noch nicht, wo er sich befindet.

6. April. Patient dussert ohne Zusammenhang: Ich habe das Geheim-
heimniss nicht bekommen konnen. Er hat Gesichtshallucinationen, sieht Por-
trits, schreckliche Bilder an der Wand.

20. April. Patient, welcher vor einigen Tagen noch ,dumme Bilder®,
die ihn beldstigten, gesehen hatte, ist jetzt anscheinend frei von Hallucina-
tionen, fiihlt sich korperlich kréftiger, ist auch psychisch regsamer, klagt aber
iber Geddchtnissschwiche fiir die jingste Vergangenheit.

13. Mai. Patient hatte am 11. Mai einen Schwindelanfall mit nachfol-
gender Benommenheit und Temperatursteigerung bis 39,0, lag dann vollstin-
dig bewusstlos im Bett, liess Urin und Stuhlgang unter sich. Heute drei
paralytische Anfille, Clonische Zuckungen der gesammten rechten Kdrper-
hélfte, Athmen stertords. Pupillen ohne Reaction auf Licht. Am nichsten
Tage wieder zwei schwere paralytische Anfille.

20. Mai. Patient ist wieder kriftiger, ausser Bett. Es besteht eine aus-
geprigte aphasische Sprachstérung. Patient kann weder Worte nachsprechen,
noch versteht er das zu ihm Gesprochene. Er kann nicht nach Dictat schrei-
ben, kann nicht abschreiben. oder laut lesen. Versteht auch das, was er fiir
sich gelesen hat, anscheinend nicht.

28. Mai. Patient ist andauernd sehr reizbarer Stimmung, ist mit Allem
unzufrieden. (Giebt aber seine Vorstellungen nur durch Zeichen zu verstehen.
Er bringt nur einige Worte, namentlich Conjunctiva, Interjectionen richtig
heraus, aber keine Substantiva.

12. Jusi, Die Sprachstérung des Patienten ist etwas geringer geworden.
Die Aeusserungen des Patienten sind abor immer noch fast unverstindlich.
Pupillen beidsrseits starr auf Lichteinfall, auch bei focaler Beleuchtung, Reac-
tion hei Convergenz erhalten.

In den nichsten Monaten (Juli, August, September) ist in dem Zustande
des Patienten keine wesentliche Verinderung zu verzeichnen. Den genausn
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Befund tber die aphasische Sprachstérung desselben iibergehe ich hier, als
fir den vorliegenden Zweck unwesentlich. Patient beschéftigt sich meistens
damit, abzuschreiben und nach Dictat zu schreiben. Es gelingt ihm dies aber
nur unvollkommen. :

Am Abend des 20. October 1888 mehrere schwers paralytische Anfille
kurz nach einander mit tiefer Bewusstseinsstirung.

Exitus letalis am 21. October 1888.

Sectionsbefund: Am Schideldach nichts Abnormes, Weiche Hirnhaut
in der Gegend der Stirn-, Central- und Schlifenwindungen diffus getriibt, ver-
dickt, von der Gehirnoberfliche ans mit Substanzverlust abziehbar. Hydro-
cephalus internus méssigen Grades. :

Das Gehirn wurde in 3proc. Losung von Kaliumbichromal gehirtet.
Nach der Hartung wurde die Medulla oblongata, Pons und Zwischenhirn bis
zur mittleren Commissur in Querschnitte zerlegt und nach der Pal’schan Me-
thode gefirbt.

Die mikroskopische Untersuchung ergab:

Das dorsale Lingsbiindel ist in der Medulla oblongata bis zum Beginn
des Facialiskerns gut erhalten, es zeigt im Vergleich mit normalen Préparaten
keinen deutlichen Faserschwund. Etwas cerebralwirts jedoch von der Gegend
des Facialiskernes beginnt eive nach oben mehr und mehr zunehmende Re-
duction des Biindels an Fasern; zundehst sind es in der Gegend des Facialis-
kerns die weiter lateraiwirts, am Boden des Ventrikels mehr dorsolateral ver-
laufenden Fasern, spiter in der Gegend des Loous coeruleus und im Aquae-
duotus betheiligen sich auch die niher der Medianlinie gelegenen longitudinal
verlaufenden Fasern an der Degeneration. Es kommt dadurch ein ringformi-
ges Degenerationsfeld zu Stande, das sich weiter cerebralwirts in der Gegend
der vorderen Vierhiigel nach der Seite bin noch weiter ausbreitet.

Das netzférmige Gran in der Gegend des Aquaeductus Sylvii ist bedeu-
tend gelichtet, es finden sich daselbst nur noch wenige Fasern. An einzelnen
Stellen trifft man hier auf kleine zahlreich zusammenliegende Blutgefisse mit
verdickten Wandungen, die zuweilen von Gruppen rother Blutkirperchen dicht
umgeben sind.

Die ans den vorderen Vierhiigeln in das centrale Hohlengrau einstrah-
lenden Radidrfasern, unter diesen namentlich die laterale Gruppe, sind an
Zahl betrachtlich vermindert. Das Kerngrau zeigt nur wenig Veriinderungen.
Das Fasernetz des Hypoglossuskerns erscheint in den distalen Theilen des
Kernes etwas rareficirt, ebenso ist der Vaguskern im Vergleich mit normalen
Priiparaten etwas faserarm. Der Facialiskern ist gut erhalten, ebenso die
Kerne der iibrigen Hirnnerven. Auffallend ist in dem Hauptkern der Oculo-
motoriusgruppe der einen Seite eine starke nur auf diese (anglienzellengrauppe
beschrankte Vascularisation. Zahlreiche, mit rothen Blutkdrperchen prall ge-
fiillte kleinste Blutgefasse finden sich in demselben.

Der obere Centralkern weist einen bedeutenden Defect an feinen Fa-
sern auf.

Was das aus dem centralen Hihlengrau abgehende System von Radidr-
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fagern betrifft, so ist dasselbs gut erhalten in der Medulla oblongata; erst in
der Gegend des Locus coerculeus beginnen die Radidrfasern spérlicher zu
werden. Die Degeneration ist am stdrksten ausgeprigt in der Gegend der
hinteren Vierhiigel und nimmt dann cerebralwirts allmihlich wieder ab, Das
Ependym der Ventrikel ist Uberall verdickt und mit Granulationen besetzt.

IV. Wolfram, Otto, 837 Jahre, Kaﬁfmann, aufgenommen am 9, Decem-
ber 1885, gestorben am 14. Mai 1886,

Anamnestisch liegen nur von Seiten des Patienten Angaben vor.
Er erzahlt unter grossen Selbstanklagen, dass er an seinem Leiden selbst
Schuld trage. Sein Vater wire friih gestorben, seine Mutter habe ihn gewih-
ren lassen, so habe er ganz nach seinem Gefallen leben kionnen, habe nichts
gelernt und in jeder Weise excedirt. In seinem 17. Lebensjahre habe er
Syphilis acquirirt upd habe wiederholt Schmiercuren durchgemacht, spiter
habe er Tripper gehabt. Br dussert, er habe alles schon gehabt, was es in
dieser Beziehung gebe. Seine jetzige Erkrankung soll vor einem Jahre be-
gonnen haben.

Status praesens. Mittelgrosser Mann, von missigem Ernihrungs-
zustand, bleicher Gesichtsfarbe. Hénde und Fiisse blass, kein Fieber. — Auf
dem Kopf starker Haarschwund, Schidel- und Gesichtsbildung nicht abnorm.
Gesichtsausdruck verlebt und triibe. Linke Pupille erheblich weiter als die
rechte. Augenbewegungen ohne Stirung. Im Facialisgebiet keine Lihmung.
Zunge zittert stark beim Herausstrecken, deutliches Silhenstolpern.

An den Extremititen keine Lihmungserscheinungen, auch keine deut-
lichen Stérungen der Sensibilitdt, Klagen i{iber ein Gefiihl von Pelzigsein
und Ameisenkriechen in den Fusssohlen. Beim Gehen zeigt sich deutliche
Ataxie in den unteren Extremititen. Knieph#nomene fehlen beiderseits. Plan-
tarreflexe sind erhalten. ‘

An den Organen der Brust- und Unterleibshohle lassen sich Abnormi-
titen nicht nachweisen. Patient verhélt sich in den nichsten Tagen nach
seiner Aufnahme ruhig.

19.Decemboer 1885. Patient hallucinirte in der letztvergangenen Nacht
sohr stark., Die Stimmen schimpften und drangen auf ihn ein; er vertheidigte
sich, rief schliesslich, er sei der schlechteste Mensch und rannte mit dem Kopf
gegen die Thiir.

97. December. Seit mehreren Tagen stupords, hat aber Gesichts- und
Gehorshallucinationen. Patient horcht gespannt, sucht einen schwarzen Mann
im Zimmer.

Tn den nichsten Monaten wechselten Zeiten, in denen Patient lebhafte
Gehors- und Gesichishallucinationen hat, theilweise auch stupords ist, mit
solchen ab, in denen er wieder freier erscheint. Der somatische Befund ist
unverdndert.

Am 2. Mai 1886 bekommt Patient Sechiittelfrost mit hohem Fieber
(39,5). Ueber den Lungen, im Bereich des rechten Oberlappens Dampfung
und bronchiales Athmen.
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In den néchsten Tagen verbreitet sich die Dampfung weiter und er-
greift schliesslich (am 11. Mai 1885) die ganze rechte Lunge. Patient ist
sehr unruhig, delirirt lebhaft, schreit wiederholl laut auf, wirft sich im Bett
hin und her, ist aggressiv gegen die Warter.

Am 13. Mai tritt unter immer mehr zunehmender Herzschwiche der
Tod ein.

Die Autopsie ergab eine chronische diffuse Leptomeningitis und Atrophie
der Hirnwindungen. Ausserdem eine Pneumonie des Ober- und Unterlappens
der rechten Lunge.

Mikroskopische Untersuchung: Das Gehirn wurde im Ganzen in einer
3 proc. Kaliumbichromatldsung gehiirtet, nach der Hirtung wurde Medulla
oblongata, Pons und Mittelhirn bis zur mittleren Commissur in Querschnitte
in der Meynert’schen Querebene zerlegt. Firbung mit der Pal’schen
Methode.

Es zeigte sich, dass im vorliegenden Fall das dorsale Léngsbiindel in
den distalen Partien der Medulla oblongata bis ungefihr zur Mitte der Lings-
ausdehnung des Hypoglossuskerns gut erhalten war, von da ab cerebralwérts
beginnen die Fasern desselben spirlicher zu werden. Die Degeneration ist als
oine méssige zu betrachten bis in die Gegend des Locus coeruleus. Am proxi-
malen Ende desselben jedoch nimmt die Zahl der Fasern im dorsalen Lings-
bindel ziemlich schnell ab, ebenso ist auch das netzformige Grau dieser Ge-
gend betréchtlich gelichtet (cfr. Fig. 10). Der Faserschwund im dorsalen
Lingsbiindel und im netzformigen Grau erstreckt sich durch die ganze Lange
des Aquaeductus Sylvii hindurch; namentlich sind die an der Wand und in
der Decke des Aquaeductus gelegenen Fasern an der Degeneration bethei-
ligt. — Im Bereich des III. Ventrikels sind besonders die in der Raphe dor-
salwirts aufsteigenden Fasern an Zahl bedeutend verringert, wihrend die aus
den medialen und veniralen Regionen des Thalamus opticus kommenden
Fasern nicht betheiligt zu sein scheinen.

Auch die aus dem Corpus Luysi und aus der Linsenkernschlinge in das
centrale Hohlengrau eintretenden Fasern sind bedeutend spirlicher an Zahl
als an normalen Préparaten. Das Kerngrau ist nur méssig an der Degenera-
tion betheiligt, am intensiveten der Hypoglossuskern. Derselbe enthilt nur
noch wenige feine Fasern, Weniger degenerirt ist das Fasernetz im Vagus-
kern. Der Nucleus funiculi teretis enthélt fast kein Fasernetz mehr.

Die iibrigen Kerne der Hirnnerven mit Ausnahme des Facialiskerns sind
an der Degeneration nicht betheiligt. Der Facialiskern ist nur wenig be-
troffen.  Der obere Centralkern weist nur noch ganz vereinzelte Fasern auf.

Das Radidrfasersystem ist nur in der Gegend vom Locus coeruleus ab
bis zu den vorderen Vierhiigeln von einem Faserschwund betroffen, hier aller-
dings sehr hochgradig (cfr. Fig. 10). Es fehlen z. B. ausser den zwischen
den Zellen des Locus coeruleus hindurchtretenden Fasern, auch die, welche
zwischen den Biindeln des hinteren Lingsbiindels hindurchziehen.

Die aus den vorderen Vierhiigeln radienférmig nach dem centralen



5hH8 Dr. H. Schiitz,

Hiéhlengrau zu convergirenden Fasern, namentlich die laterale Gruppe, sind
sehr spérlich. — Im Tuber cinereum fehlen die feinen Fasern fast villig.

Das Ependym der Ventrikel ist therall verdickt und mit spirlichen Gra-
nulationen besetzt, ‘

V. Adam, Otto, 25/, Jahr alt, Kaufmann, aufgenommen am 15. Sep-
tember 1887, gestorben-am 16. October 1887,

Anamnese: Patient ist hereditir nicht belastet und war frither mit
Ausnahme von Masern, angeblich immer gesund. Vor 2 Jahren Sturz vom
Pferde, jedoch ohne nachfolgende Bewusstlosigkeit, diberhaupt ohne zunichst
erkennbare weitere Folgen. Patient hat in der Schule gut gelernt, war fleissig
und strebsam, solid, soll ein tichtiger Kaufmann gewesen sein.  Vor einem
halben Jahre fiel am Patienten eine ungewdhnliche Reizbarkeit auf, er klagte
auch vielfach iiber Kopfschmerz. Nach dem Tode seiner Mutter (Juli 1887)
war er sehr betriibt, weinte viel und machte einen tiefsinnigen Eindruck.
Kurze Zeit darauf auffillige Vergesslichkeit und Zerstreutheit. Patient irrte
sich im Rechnen, was friiher nicht beobachtet worden war. Er hat aber bis
in die letzten Tage vor seiner Aufnahme hjer sein Geschift besorgt, ohne
grébere Verstdsse zu machen. -— Seit einem halben Jahre merkte man am
Patienten eine Verschlechterung der Sprache: ,er muckerte so%, ziemlich
lange bevor sich die ersten psychischen Krankheitserscheinungen bemerklich
machten. Ende August trat ein Anfall auf, mit Schwindelgefihl und Kopf-
schmerz. Nach dem Anfall war die Sprachstorung deutlicher als friher. Pa-
tient war an der rechien Hand gelibmt, schleppte das rechte Bein nach.
Patient giebt selbst zu, sich vor 11/, Jahren syphilitisch inficirt zu haben,
hat eine Schmiercur darnach durchgemacht.

Status praesens. Mittelgrosser, kriftig gebauter Mann, von méssi-
gem Ernihrungszustand. Schadel ohne Difformitit. Augenbewegungen ohne
Stérung. Linke Pupille weiter als die rechte. Rechtsseitige Facialisparese.
Zunge wird gerade herausgestreckt, zittert aber stark. Sprache stark articu-
latorisch gestort. Beim Sprechen lebhafte Mitbewegungen im Gesicht. An
den Extremititen keine motorischen oder sensiblen Storungen nachweisbar.
Kniephinomene vorhanden. Die Untersuchung der Brust- und Abdominal-
organe ergiebt keinen abnormen Befund. Inguinaldriisen deutlich geschwellt.

Patient verhdlt sich ruhig, ist aber sehr vergesslich und zerstreut,
suphorisch.

23. September 1887. Patient, welcher bis dahin nichts besonders Auf-
fallendes darbot, {ngt plotzlich an zu deliriren, er packt ganz wie ein Deli-
rant mit seinen Sachen, sieht Wolken herunterfallen; muss isolirt werden:
hier stiilzt er die Wand, behauptet auch, ,er kinne mit Gott reden®.

27. September. Unverindert. Er ist sehr unruhig, sucht fortwahrend
in der Zelle, schiebt an den Wanden. Anscheinend nur Gesichishalluci-
nationen.

29, September. Sieht Wolken, die ihn emporheben, schiebt und hélt
die Winde; hat Geld in der Hand, das er sorgfiltig behiitet.
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2. October. Seit heute elwas ruhiger, er kniet aber noch und glaubt
sich von Wolken emporgehoben,

4. October. Mitunter noch unruhig, will fort, das Getreide auf der Bahn
abladen; sieht am Himmel seinen Vater, die Wolken holen ihn zu ihm.

5. October. Patient liegt ruhig zu Bett, schlaft viel, anscheinend keine
Hallucinationen.

9. October. Wieder sehr unruhig, sucht Bilder und Hundertmarkscheine
im Bett.

10. October. Hallucinirt fortwihrend, sieht Gestalten an den Winden
und der Decke. Schreit unaufhgrlich , Millionen®.

11. October. Heute Abend plstzlich ganz benommen. Ins Bett gelegt
beginnt ein paralytischer Anfall 7!/, Ubr: die Bulbi sind nach rechts ge-
wendet, der Kopf nach rechts gedreht, heftige clonische Zuckungen in beiden
Armer, weniger in den Beinen und der Rumpfmusculatur. Abends 9 Uhr
hort der Aunfall auf, Patient ist aber vollig comatds.

12. October. Vollig comatds, reagirt auf keinerlei Reize. Vereinzelte
Zuckungen in den Armen. Incontinentia urinae et alvi.

16. October. Unter zunehmender Herzschwiiche erfolgie heate friil,
ohne dass sich sonst der Zustand wesentlich gedndert hatte, der Exitus letalis
(10 Ubr 45 Minuten).

Obduction. Dickes Schddeldach, Leptomeningitis chronica im Carotis-
gebiet, Atrophie des Vorderhirns,

Das Gehirn wird im Ganzen in einer Losung von 3 proc. Kaliumbichro-
mat gehirtet, Nach der Hirtung wird die Medulla oblongata, Pons und
Mittelhirn in Querschnitte zerlegt. Die Schnitte werden nach der Pal’schen
Methode gefirbt.

Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass das dorsale Liangsbiindel
in der Medulla oblongata und im Pons bis zum Locus coeruleus keine Ver-
minderung seiner Fasern aufwies, von da ab trat eine slarke Degeneration
ein, die sich auf das netzf6rmige Grau erstreckte und durch den Aquaeductus
Sylvii hindurch erhielt bis zum proximalen Ende der Oculomotoriuskerne und
dann weiter cerebralwérls wieder schwicher wurde. Einen hohen Grad von
Degeneration zeigten besonders die um das Lumen des Aquaeductus herum-
gelegenen und die dorsal und aussen daven gelegenen Fasermassen. Im cen-
tralen Hohlengrau des III. Ventrikels wiesen die aus dem Thalamus kommen-
den Fasern nur eine geringe Verminderung auf, stirker waren von der Dege-
neration betroffen die von der Raphe heraufsteigenden Fasern. Die Kerne der
Hirnoerven liessen in ihrem Fasernetz keine Verinderungen erkennen. Das
Fasernetz im Nucleus funiculi teretis war gut erhalten, dagegen waren im
Nucleus centralis superior die Fasern nur noch spirlich anzutreffen. Das
System der aus dem centralen Héhlengrau abgehenden Radiirfasern zeigte
nichls Abnormes.

Die Fasern im Tuber cinereum erschienen an Zahl betrichtlich ver-
mindert.
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Die miltlere Commissur war im Vergleich mit normalen Priparaten
faserarm.

Das Ependym war dberall verdicki, in der Gegend des Abducenskernes
und weiter proximalwérts bis in die Gegend des Trochleariskernes mit spir-
lichen Granulationen besetzt.

VI. Hensel, Friedrich, 33 Jabre, Kaufmann, aufgenommen am 4. De-
cember 1886, entlassen am 12. Mai 1887, wieder aufgenommen am 20, Oc-
tober 1887, gestorben am 6. Febroar 1888.

Anamnese. Nach Angabe der Frau des Patienten sind in der Familie
desselben keine Geistes- oder Nervenkrankheiten zur Beobachtung gekommen,
Patient war bis zum Beginn seiner jetzigen Erkrankung im Juni 1886 an-
goblich immer gesund. Um diese Zeit fiel eine immer mehr zunehmende Ver-
gesslichkeit und Gedankenschwiche an jhm auf, Er fand sich von seinen
Ausgingen nicht immer nach Hause und hat einmal auf derStrasse geschlafen,
Er schrieb oft fehlerhafte Briefe, sprach sehr langsam, konnte nicht gleich
die Worte finden. Sein Verhalten war ein ruhiges. Wahnvorstellupgen hat
er nicht gedussert. Luetische Infection wird in Abrede gestellt.

Status praesens. Kleiner, schmichtig gebauter Mann. Musculatur
schlaff, missiger Erndhrungszustand. Am Schidel findet sich nichts Abnormes.
Rechte Pupille weiter als die linke; die Pupillen reagiren bei Lichteinfall.
Keine Stérung in den Augenbewegungen. Rechtsseitige geringe Facialisparese.
Zunge zittert beim Herausstrecken und weicht nach rechts ab. Deutliches
Silbenstolpern. In den oberen Extremititen keine motorischen und sensiblen
Stérungen. Der Gang des Patienten ist unsicher, breitbeinig. Romberg-
sches Phinomen. Knieph@nomene beiderseits erloschen. An den unteren BEx-
tremititen keine nachweisbaren Storungen der Sensibilitit. An den Organen
der Brust und des Unterleibs lassen sich keine Abnormitdten nachweisen.

Psychisch bietet Patient das Bild eines dementen Menschen. Er ist
vollkommen desorientirt, meist unruhig, streckt die Beine zum Fenster hinaus,
kleidet sich ofters aus, liuft im Trabe im Zimmer auf und ab, nimmt anderen
Patienten Sachen weg. Urin und Stuhlgang lisst Patient unter sich gehen,

12, December 1886. Patient dussert Grossenideen: er will in die An-
stalt elektrisches Licht einfiihren, will als Reservelisutenant den Feldzag von
1870/71 mitgemacht haben, dussert aber gleich darauf, dass er erst 1874
beim Militér eingetreten sei.

2. Januar 1887. Patient ist stark benommen, hat Erbrechen gehabt,
kann keinen Urin lassen, XKopf sehr congestionirt. Die Benommenheit hilt
in den nichsten Tagen noch an. Sprache des Patienten ist ganz unver-
standlich,

Am 8. Januar ein paralytischer Anfall, bestehend in clonischen Zuckun-
gen des rechten Beines, Armes und der rechten Halfte der Gesichtsmusculatur.

10. Januar. 1In der Nacht drei, heute frih ein paralytischer Anfall.
Starke Zuckungen im rechten Arm, weniger im rechten Bein, starke Zuckun-
gen der rechten Gesichtshilfte. Rechte Seite ist geldhmt, die erhobene Hand
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fillt schlaff herab, ebenso das Bein, Zunge weicht stark nach rechts. Apha-
sische Sprachstérung.

11. Januar. L&hmungserscheinungen geringer, er kann den Arm und
das Bein erheben. Redet einige Worte verstidndlich.

12. Januar. Lihmungserscheinungen haben mehr und mehr nachge-
lassen, die Bxtensoren der Hand, die gestern weniger functionirten, sind heute
im Stande, die Hand, die halb geballt gehalten wurde, zu &ffnen. Immer noch
hochgradige Schwiiche der rechten Seite.

15. Japuar. Lihmungserscheinungsn fast ganz geschwunden, nur noch
etwas Schwiche.

26. Pebruar. Patient ist psyschisch freier. Hr trigt sich aber mit
Planen, ein selbstindiges Geschaft anzufangen. Sprachstérang sehr aus-
gesprochen.

9. Mdrz. Status idem.

29, Mirz. Plotzlich hochgradige, lahmungsartige Schwiche in den
Beinen, die das Gehen unmdéglich macht, aber nach einigen Stunden schon
wieder nachldsst.

30. Marz. Patient kann wieder laufen, empfindet aber doch noch eine
leichte Schwiche in den unteren Extremitéiten.

15. April. Die Schwiche in den unteren Extremititen ist nicht mehr
nachzuweisen.  Ausser leichtem Schwachsinn bietet Patient nichts Be-
sonderes.

12. Mai. In letster Zeit hat der Zustand des Patlienten keine wesentliche
Verinderung erfahren. Sprachstdrung immer sehr stark. Beurlaubt.

Am 20. October 1887 wird Patient wieder aufgenommen. Er hat nach
dem Attest des behandelnden Arztes in den letzten zwei Tagen wieder para-
Iytische Anfélle gehabt und zeitweise Neigung zu Gewaltthitigkeiten gezeigt.

Seit seiner Entlassung hat sich das Krankheitsbild bei dem Patienten
nur insofern gedndert, als er bedentend dementer geworden ist.

30. October. Patient dussert hypochondrische Ideen: sein Kérper sei
nicht in Ordnung, er wire ganz zu, kinnte gar nichts mehr essen.

12. November. In der letzten Zeit hat Patient andauernd Hallucinatio-
nen vorwiegend des Gehdrs gehabt. Er will zu seiner Frau, die er durch das
Fenster habe hersinsteigen seben, hért vor der Thiire seine Frau sprechen,
hort Musik; er sucht seins Frau unter der Matratze, sagt, sie sdsse im Klei-
derschrank,

23. November. Palient ist heate frith sehr aufgeregt, weint, seine Frau
wire in der letsten Nacht gestorben, wire schon beerdigt worden, sein Kind
sei todt, er selbst wiire anch gestorben. Korperlich ist Patient sehr schwach,
verfillt ziemlich schuell.

" 3. December. Sehr erregt, man habe ihm einen abscheulichen Namen
gegeben, er heisse jetzt Bebel, das krdnke ihn sehr. Man habe ihn beschul-
digt, er sei geschlechtskrank. Seine Kleider hat man vertauscht, er kennt
seine Sachen nicht mehr.

18. December. Immer noch erregt. Er beliauptet, es seien Wiirmer in

36%
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-dem Brod gewesen, welches er gegessen habe. Er heisse nicht mehr Hensel,
habe einen anderen Namen bekommen.

In der nichsten Zeit bis zum 11. Januar 1888 tritt in dem Zustande
des Patienten keine wesentliche Verinderung ein.

Von da ab bis zum Ende des Monats Januar 1888 fortgesetst paraly-
tische Anfiille bestehend in Zuckungen im rechten Arm, rechten Bein, rechter
Gesichtshélfte., Bulbi sind nach rechts gedreht, ebenso der Kopf. Patient ist
dabei andauernd in einem Zustande tiefer Benommenheit. Die Korperkrifte
des Patienten verfallen sehr schnell.

Am 29. Januar 1888 bildet sich auf der rechten Seite von der Wirbel-
siule bis zum Sternum reichend ein Herpes zoster.

5. Februar. Patient ist noch immer stark benommen, magert stark ab,
ist nur im Stande flissige Nahrang zu sieh zu nehmen.

6. Februar. Unter zunehmender Schwache Exitus letalis.

Sectionsbefund: Osteosklerose des Schideldachs. Leplomeningitis chro-
nica. Atrophia cerebri. Cystitis purulenta. :

Das Gehirn wurde im Ganzen in 3 proc. Losung von Kaliumbichromat
gehirtet. Nach der Hirtung wurden Medulla oblongata, Pons, Mittelhirn
in Querschnitte zerlegt; die Schnitte wurden nach der Pal’schen Methode
gofarbt.

Mikroskopische Untersuchung: Die Kerne der Hinterstringe liessen keine
Faserdefecte erkennen.

Das dorsale Lingsbiindel ist in den distalen Regionen des verldngerten
Markes gut erhalten und beginnt erst in der Gegend des Hypoglossuskernes
sinen missigen Schwund an Fasern zu zeigen. Dieser missige Grad von De-
generation bleibt ziemlich der gleiche bis in die Gegend der Trigeminuskerne.
Hier beginnen die Fasern des dorsalen Léngsbiindels spirlicher zu werden,
namertlich in den lateralen Partien des Ventrikelbodens und in dem Winkel,
welchen Boden und Seitenwand des Venirikels mit einander bilden. Im Be-
reich des Locus coerulens und weiter oben nimmt der Faserschwund des dor-
salen Léngsbiindels noch mehr zu, auch das netzférmige Grau in dieser Ge-
gend betheiligt sich an der Degenecration.

In der Hohe des Trochleariskerns kann man die Degeneration des dor-
salen Lingsbiindels und des netzférmigen Graus als eine hochgradige be-
zeichnen. Weiter cerebralwirts nimmt die Fasermasse im centralen Hohlen-
grau zwar wieder zu, doch ist die Wand des Aquaeductus im Umkreis von eca.
1 Mm. von der Lichtung fast faserfrei.

Das netzformige Grau in der Gegend der vorderen Vierhiigel ist hier be-
deutend faserirmer als auf normalen Priparaten, namentlich in den der Sei-
tenwand des Aquaeductus Sylvii anliegenden Partien.

Die Fasern im centralen Hohiengrau des IIl. Ventrikels stehen fiberall
etwas weniger dicht, ein stirkerer Schwand von Faserntin dem einen oder
anderen der hier verlaufenden Fasersysteme ist nicht bemerkbar.

Das Fasernetz des Hypoglossuskernes ist weniger dicht als normal. Es
findet sich in dem Hypoglossuskern der einen Seite, in der ventrolateren Ecke
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desselben ein von einem diinnen Kranz ringformig verlaufender Fasern um-
gebener kleiner, von Fasern fast vollstindig freier Kern.

In den Facialiskernen sind fast nur rock Wurzelfasern vorhanden. Das
Netzwerk feiner Fasern ist bis auf geringe Reste geschwunden. Die Kerne
der dbrigen Hirnnerven zeigen in Betreff ihres Fasernetzes nichts Abnormes.
Der obere Centralkern ist sehr faserarm. Die aus dem centralen Hghlengrau
abgehenden Radidrfasern sind fast iiberall erhalten, nur in der Gegend des
Locus coeruleus und im Aquaeductus Sylvii, den Stellen, an denen auch das
dorsale Lingsbiindel den stirksten Faserschwund zeigt, ist die Zahl der Ra-
didrfasern bedeutend reducirt.

Das Bpendym der Ventrikel ist ziemlich stark verdickt mit einer méssi-
gen Anzahl von Granulationen besetzt.

Ramm, August, 52 Jahre, Handarbeiter, aufgenommen am 23. Juli
1887, gestorben am 22. August 1888,

Anamnese: Die Mutter des Patienten und einer Schwester Sohn waren
tiefsinnig. Letzterer endete durch Selbstmord. Patient hat angeblich keine
schwereren Erkrankungen durcbgemacht. Er hat in der Schule gut gelernt,
hatte ein gutes Gedichtniss. Er war solid. arbeitsam, hat keine Nahrungs-
sorgen gehabt. Patient hat frither regelméssig seinen Schnaps getrunken, ohne
gerade tibermissige Quantititen auf einmal zu sich zu nehmen. Seit ein paar
Jahren hat sich allgemeine Schwiche eingestellt, er war weniger leistungs-
fahig, wie friiher. Seit 3 Jahren ist er, der friher sehr heiter war, stiller,
woniger munter aufgelegt als frither.

Am 21. Juni 1886 kam er, nachdem er schon etliche Tage zuvor viel
iber Schwindel geklagt hatte, nach Hause und &usserte, dass ihm das Spre-
chen schwer falle. Er war von nun an wegen allgemeiner Schwiche meist
bettldgerig und es zeigten sich deutliche Zeichen einer psychischen HErkran-
kung: das Geddchtniss wurds schwécher, besonders in letzter Zeit. Wahrend
er Erlebnisse aus seiner Kindheit gut wieder erzdhlen konnte, fehlte ihm die
Erinnerung fiir die jingste Vergangenheit. Er war miide und schlifrig, fihlte
sich am wohlsten, wenn er allein fiir sich war. Zsitweise fusserte er Grossen-
ideen: er wollte hoher hinaus, er wollle bald dies, bald jenes (eine Uhr,
eine Villa u. s. w.) kaufen. Dann wieder hatte er hypochondrische Ideen: es
niitze nichts, dass er esse, er habe keinen Magen mehr, keinen Leib. Dann
sagte er wieder, an der Zimmerdecke wire Seife, die habe man ihm in den
Mund geschmiert. Seine Frau sihe ganz gelb aus. Dann behauptete er, das
Haus falle ein, er wollte heraus und ist auch einmal entlaufen, 11 Jahre hat
or in einer (asanstalt gearbeitet und ist viel vor dem Feuer beschéftigt ge-
wesen.

Status praesens. Mittelgrosser Mann von méissigem Erndhrungszu-
stand. Am Schidel etwas Abnormes nicht sichtbar. Augenbewegungen ohne
Stsrung. Rechte Pupille weiter als die linke; beiderseits reflectorische Pupil-
lenstarre. Rechtsseitige Facialisparese. Zunge zittert beim Herausstrecken
wenig. Deutliche paralytische Sprachstérung.
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Handedruck beiderseits gleich, aber schwach. Bewegungen in allen Ge-
lenken der oberen Extremititen gut ausfiibrbar. Garg des Patienten etwas
unsicher, schwerfillig. Keine atactischen Stiérungen. An den oberen und
unteren Extremitéiten keine Sensibilititsstorungen. Kniephdnomene und Haut-
reflexe vorhanden. Ueber den Lungen und am Herzen nichts Abnormes, Ab-
dominalorgane ohne pathologischen Befund.

Patient zeigt einen erheblichen Grad von Demenz, ist ginalich desorien-
tirt, liegh theilnahmlos mit geschlossenen Augen da. Aeussert dann hypochon-
drische Vorstellungen: sein Leib sei ganz verfault, ganz hobl, die Speisen
spucke er ganz wieder aus. Er sieht, wie Schmutz von der Decke ihm in den
Mund fliegt, sieht griine und schwarze Massen, der Holzkohle #hulich, auf
sich zukommen, macht forcirte Exspiralionsstésse, um die in seinem Kérper
sich entwickelnden giftigen und stinkenden Dampfe auszustossen. Die hypo-
chondrischen Vorstellungen halten bei dem Patienten auch in der néchsten
Zeit noch an. Er #ussert, dass er gar nichts mehr essen konnte, denn sein
Leib sei so voll Schmutz, dass er gar keine Luft mehr bekomme.

] Am 6.,10.18.8eptember 1887 je ein paralytischer Anfall: Ohnmachts-
zustdnde mit nachfolgender schwerer Bewusstlosigkeit. Keine Zuckungen.

Ende September 1887 erholt sich Patient wieder etwas, #dussert dann
aber wieder seine friiher gehabten, hypochondrischen Ideen. In den nichsten
Monaten #ndert sich der Zustand des Patienten gar nicht. FEr liegt dauernd
zu Bett, Meist ruhig, hat er doch zuweilen, wahrscheinlich in Folge von Ge-
sichts- und Gehdrshallucinationen Aufregungszustinde, in denen er schimpft,
stundenlang Worte, die er zufillig gehért hat, wiederholt. So wiederholt er
z. B. stundenlang die an ihn gerichteten Fragen, schreit unaufhdrlich: Was?
Million, Trillion! Appetit gut. Der somatische Zustand hat sich ebenfalls
nicht gedndert. Patient lisst Stuhlgang und Urin unter sich gehen.

Bei einer im Juni 1888 vorgenommenen Untersuchung, kennt Patient
z. B. die Uhr ziemlich richtig, weiss wie viel Pfennige zu einer Mark gehdren,
wie viel 20 Mark Thaler and Groschen sind, ist aber génzlich desorientirt
tiber Ort und Zeit, kennt die Personen seiner Umgebung nicht. Paralytische
Sprachstérung deutlich ausgesprochen.

In den Monaten Juli und Anfang August nehmen die Kdrperkrifte des
Patienten ziemlich schnell ab. Die Nahrungsaufnahme ist gut.

Psychisch keine Verinderung.

Am 22, August 1888 gehiufte paralytische Anfille wit Zuckungen in
der Augen-, Gesichts- und Nackenmuskulatur, Zuckungen in allen Extre-
mitéten. Vollstindige Bewusstlosigkeit. Tod im paralytischen Anfall.

Sectionsergebniss: Leptomeningitis chronica diffusa. Atrophia cerebri.

Das Gehirn wurde im Ganzen in einer 3 proc. Losung von Kaliumbichro-
mat gehdrtet. Verlingertes Mark, Pons und Zwischenhirn werden in Quer-
schnitte zerlegt, die Schnitte nach der Pal’schen Methode gefirbt.

Mikroskopische Untersuchung: Das dorsale Lingshiindel zeigt in seinem
Verlauf vom distalen Ende der Medulla oblongata bis zu den Vierhiigeln keine
deutliche Verminderung seiner Fasern.
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Nur die im centralen Hohlengrau des III. Ventrikels verlaufenden Fasern
sind anscheinend weniger dicht als auf normalen Préparaten.

In der Gegend der vorderen Vierhiigel ist das nefzformige Grau sehr
faserarm, namentlich fehlt die aus dem tiefen Mark derselben kommende und
in das centrale Hohlengrau eintretende laterale Gruppe von Radidrfasern
fast ganz.

In den Kernen der Hirnnerven scheint das Fasernetz gut erhalten.

Auch die in die Formatio reticularis grisea ziehenden Radidrfasern sind
iiberall in reichlicher Anzahl vorhanden. Bemerkenswerth war ein Befund:
In der grauen Substanz der Briicke finden sich zahlreiche mit rothen Blut-
kbrperchen prall gefiillte kleine Gefidsse. Um diese herum finden sich Anh&u-
fungen von rothen Blutkorperchen. An einigen dieser Gefisse sind die Wan-
dungen zerrissen, an anderen lisst sich ein Defect in der Wandung nicht
erkennen.

Das Ependym der Ventrikel ist nur in geringem Grade verdickt. Gra-
pulationen auf demselben fehlen fast vollstindig.

VIII. Wendisch, Hermann, Schlosser, 32 Jahre, aufgenommen am
14. April 1885, gestorben am 4. October 1885,

Anamnese: Patient ist angeblich hereditdr nicht belastet. Als Kind
war er jmmer gesund, hat dann in seiner Jugend fiinf Jabre ein Wander-
leben gefithrt.

Spiter soll er, abgesehen von Durchfillen, die von Zeit zu Zeit auftraten,
im Wesentlichen immer gesund gewesen sein. '

Die jetzige Evkrankung des Patienten soll vor zwei Monaten begonnen
haben. Patient konnte seine Arbeit nicht mehr so gut versehen wie frither,
er wurde ungeschickt und langsam in seinen Bewegungen. Der Gang wurde
»knieschiissig®, die Sprache zitternd, besonders wenn Patient beobachtet
wurde. Schreiben war ihm fast gar nicht mehr mdglich. Er konnte bei der
Arbeit nicht mebr denken, konnte sich beim Sprechen nicht gleich auf die
passenden Worte besinnen, wiederholte sich in seinen Aeusserungen &fters.

Wenn er ausging, verlief er sich Gfters. Seine Aufnahme in die Anstalt
war nothwendig, weil er nach dem #rztlichen Attest leichtsinnig mit Licht
und Feuer umging und deshalb einer gehaueren Ueberwachung hedurfte, die
in seinen Verhiltnissen nicht durchzufiihren war. Potus und luetische In-
fection werden in Abrede gestellt.

Status praesens. Mittelgrosser Mann von kriftigem Knochenbau,
schwacher Musculatur, geringem Panniculus. Kein Fieber. Farbe des Ge-
sichts und der sichtharen Schleimhéute blass.

Augenbewegungen ohne Stérung. Pupillen ziemlich weit, die rechies
weiter als die linke, reagiren beide auf Lichteinfall, Starker Tremor im Fa-
cialisgebiet beiderseits. Zunge wird gerade herausgestreckt, zittert stark.
Deutliches Silbenstolpern.

An den Extremitdten keine motforischen oder sensiblen Stérungen, Knie-
phinomene etwas gesteigert.
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An den Organen der Brust- und Unterleibshéhle lassen sich keine Ab-
normititen nachweisen. Patient macht den Eindruck eines dementen Men-
schen, Er ist nicht orientirt, muss sich erst lange auf die Antwort auf die an
ihn gerichteten Fragen besinnen; zeigt grosse Euphorie.

In der ndchsten Zeit tritt in dem Zustand des Patienten keine wesent-
licke Aenderung ein.

Am 3. Juni 1885 hat Patient einige Ohnmachtsanfille, einige Stunden
darauf treten eine Reihe (13) kurz aufeinander folgende paralytische Anfille
auf. Patient ist vollkommen bewusstlos, hat Zuckungen in der Musculatur
des Gesichts, des Nackens und der Extremititen.

8. Juni. Die Anfille haben sich téiglich, aber nicht so hiufig wie am
3. Juni wiederholt. Patient zeigt geringe aphasische Sprachstdrung. Ist
immer noch benommen, lasst Urin und Stuhlgang anter sich.

18. Juni. Die Anfille sind in den letzten Tagen nicht wiedergekehrt.
Patient ist ausser Bett, aber sehr langsam und zitirig in seinen Bewegungen.
Sehr stumpfsinnig, unrein, dabei grosse Kuphorie.

Tm Monat Juli und August ist Patient wegen grosser Schwiche wieder
bettligerig.

Im Seplember entwickelt sich iiber dem Kreuzbein und den Trochan-
teren beiderseits ein Decubitus. Psychischer Zustand unveréindert,

Am 30. September ein schwerer paralytischer Anfall mit Zuckungen im
Gesicht und den Extremitéten. Bulbi sind nach links und oben gedreht.
Vollstindige Bewusstlosigkeit. Kniephdnomene und Hautreflexe sind erhoht.

Patient kommt aus seinem bewusstlosen Zustande nicht wieder zu sich.

4, October. Exitus letalis.

Autopsie. Chronische diffuse Leptomeningilis, namentlich des Stirn-
hirns; Atrophie der Hirnwindungen. Hydrocephalus internus. Ependymitis
granulosa.

Das Gehirn warde im Ganzen in einer 3 proc. Kaliumbichromat-Lésung
gehiirtet. Nach der Hartung wurde die Medulla oblongata, der distale Theil
des Pons, soweit er den Facialiskern enthilt, in Ldngsschnitte, der dbrige
Theil des Pons und des Zwischenhirns in Querschnitte zerlegt. Firbung der
Schaitte nach der Pal’schen Methods, mit Picrocarmin, Nigrosin.

Mikroskopische Untersuchung. Auf den bis zum Facialiskern einschliess-
lich reichenden Lingsschnitien weist das dorsale Langsbiindel keine Reduction
seiner Fasern auf. Auch die aus den Hinterstringen in das centrale Héhlen-
grau einbiegenden Fasern sind gut erhalten. Dagegen beginnt in der Hohe
der gekreuzten Trigeminuswurzel im dorsalen Léngsbiindel eine deutliche
Abnahme der Fasern einzutreten, die weiter cerebralwirts mehr und mehr
zunimmt, am stirksten in der Gegend des Locus coeruleus und des Troch-
leariskernes ausgesprochen ist und von da ab wieder abnimmt. In der Gegend
der hinteren Commissur scheint bereits das dorsale Liangsbiindel seine normale
Fasermasse wieder zu besitzen, mit Ausnahme der Partien, welche in nachster
Nihe den Aquaeductus umgeben. Hier fand sich eine ungefdhr 1/, Mm. breite,
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ringférmige Degeneration, die sich proximalwirts nach den Seiten noch etwas
verbreiterte.

In den Fasermassen des ILI. Ventrikels lisst sich ein deutlicher Nerven-
faserschwund nicht constatiren.

Von dem netzformigen Grau in der Gegend der Vierhiigel sind nur noch
Spuren vorhanden.

Das Kerngrau ist im vorliegenden Falle an der Degeneration der Fasern
im centralen Hohlengrau in relativ geringem Grade betheiligt,

Der Hypoglossuskern zeigt auf Langsschnitten ein weniger dichtes Faser-
netz als normaler Weise vorhanden zu sein pflegt; ebenso der Facialiskern.
Die Kerne der iibrigen Hirnnerven bieten nichts besonderes.

Ueber das Verhalten des Radidrfasersystems liess sich auf den Lings-
schnitten leider kein Aufschluss gewinnen, dagegen waren auf den Quer-
schnitten in der Gegend des Locus coeruleus, des Trochleariskernes die Radiir-
fasern @berall betrichtlich an Zahl vermindert, 1In dieser Gegend fand sich
im centralen Hohlengrau eine grosse Anzahl neugebildeter, mit rothen Blut-
korperchen dicht gefiillter Gefiisse.

Das Ependym des Ventrikels war iiberall verdickt und mit Granulationen
in méssiger Anzahl besetzt.

IX. Biittner, Friedrich, 61 Jahre, Schuhmacher, anfgenommon am
8. August 1888, gestorben am 4. October 1888.

Anamnese. In der Familie des Patienten sind bisher angeblich keine
Geistes- oder Nervenkrankheiten beobachtet worden. Patient ist auch friher
immer gesund gewesen, hatte aber viel mit Nahrungssorgen zu kimpfen und
fithrte ein kiimmerliches Leben.

Im April 1885 hatie er einen Schlaganfall, war darnach 8 Tage lang
bewusstlos. Die linke Seite soll eine Zeit lang geldhmt gewesen sein.  Seit
dieser Zeit klagte Patient immer tber Kopfschmerz, sprach zuweilen ganz ver-
wirrt, war gedidchinissschwach, konnte seine Arbeit nicht mehr verrichten.

Im Mérz 1887 trat abermals ein Gehirnschlag ein. Palient lag 5 Tage
»wie todt*. Kam allmahlich wieder zu sich, hat aber noch 5 Wochen lang
darnach zu Belt liegen missen.

Die geistige Schwéche nahm immer mehr zu.

Seit Weihnachien 1887 ist Patient geistig gestort, sprach ganz unsinnig
durcheinander. Zuweilen hatte er Wuihzustinde, war dann wieder sehr furcht-
sam, schrie Tag und Nacht.

Zu Zeiten soll er gar nichts von sich wissen, Wurde wegen der Un-
ruhe, die er in seiner Wohnung verursachte, nach der Anstalt gebracht.

Status praesens. Mitlelgrosser Mann von kriftigem Knochenbau,
etwas schwacher Musculatur, geringem Fetipolster. Aw Schédel nichts Ab-
normes, Pupillen gleichweit, mittelweit, starr auf einfallendes Licht, Conver-
genzreaction erhalten. Augenbewegungen frei. In der Zusseren Hilfte des
rechten Bulbus ist die Conjunctiva ausgedehnt sugillirt. Ebenso die Haut am
inneren Augenwinkel und den angrenzenden Partien der Nase. Rechter Mund-
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winkel hingt etwas herab, linke Nasolabialfalte tiefer als die rechte, Stirn
leicht in Querfalten gelegt, Zunge zittert, weicht beim Herausstrecken nach
links ab.

Sprache deutlich articulatorisch gestdri. Beim Aussprechen von Lippen-
lauten starkes Beben der Lippen. Sonst wihrend der Ruhe ist kein Tremor
der Lippen bemerkbar, derselbe tritt nur auf, wenn Patient spricht. Wenn
man Patienten auffordert, die Hand auszustrecken, entstehen in der rechten
Hand zitternde Bewegungen der Finger, des Hand- und Ellenbogengelenkes,
welche ziemlich stark sind. Links kein Tremor, motorische Kraft in den
oberen Kxiremitdten rechts bedeutend schwicher als links.

Sensibilitdt an den oberen Extremitédten wegen der Unaulmerksamkeit
des Kranken nicht zu bestimmen. Doch scheinen Nadelstiche empfunden zu
werden.

Patient kann ohne Unterstiitzung gehen und stehen. Am Gang nichts
besonderes.  Active und passive Bewegungen iberall ausfihrbar., Kniephé-
nomene erhalten, rechts etwas stiirker als links, Plantarreflexe vorhanden,
kein Fussclonus. Sensibilitit an den unteren BExtremititen, soweit dieselbe
zu priifen, anscheinend intact.

Es ist schwer, sich mit dem Patiesten zu verstdndigen, da er nicht alle
Worte, welche zu ihm gesprochen werden, zu verstehen scheint. Dabei ist er
selbst sehr gesprichig und redet allerlei unverstdndliches Zeag. Bei der Auf-
forderung, die Augen zu sehliessen, macht Patient zunéchst den Mund auf,
fihrt hernach aber den Befehl richtig aus. Zungeherausstrecken wird richtig
ausgefihrt, Mit der Hand an die Nase fassen, wird ausgefithrt. An das Ohr
fassen, kann er nicht, sagt ,Ohr, Ohr®, weiss anscheinend nicht, was Ohr ist.
Vorgehaltene Gegenstinde wie Schliissel, Messer kann Patient nicht bezeich-
nen, weiss auch anscheinend nicht, was er wit denselben zu machen hat.
Dagegen kann er selbst schwierigere Worte, welche ihm vorgesprochen werden,
wenn auch etwas verstiimmelt, doch dem Sinne nach richtig nachsprechen.
Wenn er aufgefordert wird zu lesen, macht er durch Gesten bemerklich, dass
er dazu einer Brille bedirfe. Kr hort auf seinen Namen, dreht sich beim An-
rufen um.

Ueber Ort und Zeit scheint er nicht orientirt zu sein, ebenso wenig kann
er auf die sinfachsten Fragen Antwort geben, kann auch das kleine Einmaleins
selbst mit kleinen Zahlen nicht mehr.

Somatischer Befund. Puls 60. Arteria radialis mittelweit, etwas ge-
schlangelt, rigide; 16 Respirationen, kein Fieber; Thorax fassférmig, Inter-
costalrdume verstrichen, Lungengrenzen nach allen Richtungen hin verbreitert.
Ueber den Lungen vesiculircs Athmen mit zahlreichen feuchten und trockenen
Rasselgerduschen. Herzddmpfung nicht wesentlich verbreitert, Herzténe rein.
An den Abdominalorganen nichts Abnormes.

Urin und Stuhlgang ldsst Patient zuweilen ins Bett. Stuhlgang etwas
retardirt.

Im Urin Spuren von Hiweiss.

20. August 1888, In der letzten Zeit hat sich der Zustand des Kranken
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wenig geindert. Patient liegt meist rubig zu Bett, ist vollkommen theilnahm-
los. Somatisch keine Veriinderung.

8. September. Seit gestern ist Palient sehr aufgeregt, bat lebhafie
Gesichtshallucinationen. Er sieht Manner auf der Bettdecke umherlaufen.
Auch unter dem Kopfkissen sucht er, steht oft aus dem Bett auf, um den
M#nnern zu Leibe zu gehen.

12. September. Sehr dngstlich, schreit viel um Hiilfe, firchtet sich vor
den Ménnern, die er sucht.

20. September. In den letzten Tagen war Patient wieder ruhiger, hal-
lucinirte weniger. Korperliches Befinden unverfindert.

28, September. Wieder sehr erregt, schreit unaufhorlich, zeigt grosse
Angst, kramt in seinem Bett umher. Eine verstindige Aeusserung giebt er
nicht von sich., Urin und Stuhlgang ldsst Patient unter sich gehen.

2. October. Korperlich sehr schwach, nimmt fast gar nichts mehr zu
sich. Schreit immer noch. Sehlaf Nachts schlecht. Temperatur heute Abend
39,5. Ueber der rechten Lunge im Bereich des Unterlappens Dimpfung und
bronchiales Athmen.

3. October. Patient ist vollslindig bewusstlos, reagirt nicht mehr auf
dussere Reize. Puls 1832, kaum fihlbar. Befund {ber den Lungen seit
gestern nicht verdndert.

4. October. Hxitus letalis.

Section. Leptomeningitis chronica diffusa, Atrophie der Gehirnwin-
dungen, namentlich im Stirnbirn. Méssiger Hydrocephalus internus.

Der Gehirnstamm wurde in 3 proc. Kaliumbichromat- Lisung, der Hirn-
mantel in Alkohol gehiirtet. Nach der ldrtung wurde das verlingerte Mark,
der Pons und das Zwischenhirn bis zur mittleren Commissur in Sagittal-
schnitte zerlegt und nach der Pal’schen Methode gefirt,

Mikroskopische Untersuchung. Das dorsale Langsbiindel zeigt distal-
wirts vom Hypoglossuskern nur einen massigen Faserschwund. Die aus den
Hinterstringen in das centrale HOhlengrau einziehenden Faserbiindel er-
scheinen intact. Ueber dem Hypoglossuskern beginnt der Faserschwund zu-
zunehmen und wird weiter cerebralwirts immer stirker. In der Gegend des
Facialiskernes sind auf den Léngsschnitten vom dorsalen Lingsbiindel nur
noch einige Fasern vorbanden. Im Bereich des Aquaeductus Sylvii fehlen die
Fasern dicht unter dem Boden desselben vollstindig. Die Stelle des neiz-
formigen Grau in dieser Gegend ist fasl ganz faserfrei. Die ventralwirts von
der hinteren Commissur in das centrale Hohlengrau einstrahlenden Faserziige
aus dem Thalamus opticus und dem Tuber cinereum sind bedeutend gelichtet
und zwar betheiligen sich alle in dieser Gegend zukommenden Faserziige des
centralen Héhlengrau an der Degeneration. An den Stellen im centralen
Hohlengrau, an denen das dorsale Lingsbiindel sich am stérksten degenerirt
erweist, finden sich zablreiche, kleine, mit rothen Blutkérperchen strotzend
gefiillte, neugebildete Blutgefisse.

Die Kerne einzelner Hirnnerven betheiligen sich im vorliegenden Falle
in hohem Grade an dem Faserschwund. Das Fasernetz des Hypoglossuskerns
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ist bedeutend reducirt, es finden sich nur noch spirliche feine Fasern darin,
um so mehr treten die Wurzelfasern als dicke, an vielen Stellen varicts sich
‘verbreiternde Striche hervor. Auch der Facialiskern zeigt einen betrichtlichen
Schwund seiner Fasern.

Der abers Centralkern ist fast ginzlich faserfrei.

Das Fasernetz des Infundibulum ist nur noch in Spuren nachzuweisen.

Was die aus dem centralen Hohlengrau in die Formatio reticularis ab-
gehenden Radifirfasern betrifft, so sind dieselben an Langsschnitten leider
nicht mit Sicherheit zu beurtheilen.

Das Ependym der Ventrikel ist in missigem Grade verdickt und zeigt
nur vereinzelte Granulationen.

X. Fichtmann, Nathan, 46 Jahre, Kaufmann, aufgenommen am
15. October 1887, gestorben am 4. October 1888.

Anamnese. Ein Onlkel miitterlicherseits war zeitweise in einer Irren-
anstalt. Patient soll als Kind gesund gewesen sein. Lingere Zeit ist er
ywegen seines Riickens® (ndhers Angaben sind von der Frau des Patienton
nicht zu erhalten) in specialistiseher Bebandlung gewesen.

Die jetzige Erkrankung des Patienten begann vor drei Jahren. Palient
wuarde Nachts unruhig, sprach viel vor sich hin und gesticulirte. Er wurde
sehr reizbar, biss und kratzte, gerieth leicht in grosse Wuth und zerschlug
dann alles Erreichbare. Hr versetzte auch, ohne der Frau elwas za sagen,
Gegenstinde. Dabei war er kirperlich sehr schwach, die Hénde zitterten,
Alles fiel ihm aus der Hand. Zu irgend einer Beschiftigung war er nicht zu
gebrauchen. Fr ass auch sebr gering. Zeitweise machte er den Eindruck,
als ob er sehr schwach im Kopf wire, redete ganz falseh in die Unterhaliung
hinein und machte ganz den Bindruck, als wenn er nicht ,bei Sinnen wire®.
Dann wieder kamen Zeiten, wo er ganz verslandig erschien.

Aus seinen Reden ging hervor, dass er sehr hoch hinauswollte. Er
wollle ein grosses Geschift griinden, wollte ein grosser Herr sein, behauptete,
et miisse noch sehr reich werden.

Am 13. October 1887 Abends trat plotzlich ein heftiger Erregungs-
zustand bei dem Patienten auf., Er schrie plotzlich: ,ich kann nicht“ und
wiederholte diese Worte eine Zeit lang; dann mit einem Mal konnte er nicht
sprechen; er war sehr &ngstlich, kroch unter das Sopha und riss seine Kleider
herunter. Er wurde dann in die Aunstalt gebracht.

Status praesens: Mittelgrosser Mann, von gracilem Knochenbau,
schlaffer Muskulatur, geringem Panniculus. Patient erscheint fiir seine Jahre
frih gealtert, sieht sehr decrepid aus. Gesichisfarbe Dlass. Schidel spitz,
Stirn zuriickweichend, Hinterhaupt steil abfallend. Linke Pupille weiter als
die rechte. Beide Pupillen zeigen reflectorische Pupillenstarre. Reaction der
Pupillen bei Convergenz ist erbalten. In den Augenbewegungen ist keine
Stérung nachweisbar. Die Gesichisziige sind schlaff, ausdruckslos. Tm Fa-
sialisgebiet keine Lahmung. Die Zunge wird gerade herausgestreckt, zittert
stark. Die Sprache ist deutlich articulalorisch gestort., Die Bewegungen in
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den oberen und unieren Extremitdien geschehen langsam und unsicher, sind
aber in allen Gelenken ausfihrbar. Die motorische Kraft der Bewegungen
entspricht der Muskulatur. Die Sensibilitit am Kérper ist bei der geringen
Aufmerksamkeit des Patier:ten und in Anbetracht seines psychischen Zustan-
des nicht mit Sicherheit zu beurtheilen. Pinselberfihrungen, leisen Druck
scheint er nicht zu empfinden, dagegen ist das Schmerz- and Temperaturge-
{iibl erhalten. Tiefer Druck wird ebenfalls empfunden.

Gang deutlich atactisch. Deutliches Romberg’sches Phinomen. Knie-
phénomene fehlen, Plantarreflexe sind erhalten.

Am Thorax #usserlich nichts Abnormes sichtbar. Die Untersuchung der
Brust- und Abdominalorgane ergiebt keinen von dem Normalen abweichenden
Befund. Inguinaldriisen deutlich geschwollen.

Urin ohne Eiweiss.

Patient klagt iiber ein zeitweise auftretendes Gefiihl von Kriebeln in
den Fiissen. — Patient macht den Eindruck eines hochgradig dementen Mon-
schen. Er starrt bei den Fragen, die an ihn gerichtet werden, don Frager
ausdruckslos an und giebt keine Antwort.

Er kramt unaufbérlich in seinem Bett umher, schreit dann bisweilen auf,

17. October 1887. Patient ist heate etwas besinnlicher, nennt auf eine
beziigliche Frage seinen Namen, ist aber sonst zu keiner Antwort zu bewegen.
Er lisst Urin und Stuhlgang unter sich.

30. October. 1In den letzten Tagen ist Patient etwas klarer geworden.
Es zeigt sich, dass er dber Ort und Zeit gar nicht orientirt ist. Er ist in
hohem Grade dement, kann auf die einfachsten Fragen keine Antwort geben.
Gedachtniss fiir die Ereignisse der lotzten Wochen nicht vorhanden.

In den nichsten Monaten tritt in dem Zustande des Kranken keine we-
sentliche Verinderung ein. Patient liegt ruhig zu Bett, ist aber vollstindig
theilnahmlos fiir alle Dinge, die um ihn her vorgehen. Er erkennt bei einem
Besuch seine Frau, kennt aber die Personen seiner nichsten Umgebung hier
nicht. Somatisch ist keine Verinderung singetreten.

Das Befinden des Patienten war in den Sommermonaten 1888 immer
das gleiche. Patient lag ruhig zu Bett, machte den Eindruck eines volistindig
dementen Menschen. Patient wird korperlich immer hinfilliger. Somatischer
Befund unverindert. Urin und Stuhlgang lisst Patient unter sich gehen.

Ende September treten bei dem Patienten profuse Diarrhden auf, die
trotz der angewandten Mittel nicht zariickgehen. Patient wird dabei immer
schwicher, nimmt keine Nahrung mehr zu sich, liegt vollkommen bewasstlos
da. Korpertemperatur meist subnormal.

Exitus letalis am 4. October 1888.

Sectionsbefund: Starke Leptomeningitis diffusa, namentlich im Stirn-
theil beiderseits, Atropbia cerebri. Hydrocephalus internus. Ependymitis gra-
nulosa. Im Rickenmark: eine im Lendentheil beginnende und bis zum Hals-
mark herauf sich erstreckende ausgedehnte graue Degeneration der Hinter-
stringe. Der Hirnmantel wurde in Alkohol, der Hirnstamm und das Ricken-
mark in 3 proc. Kaliumbichromat-Losung gehartet.
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Nach der Hirtung wurden Medulla oblongata, Pons, Zwischenhirn in
Lingsschnitte zerlegt und nach der Pal’schen Methode gefirbt,

Mikroskopische Untersuchung: Die Hinterstringe des obersten Theiles
des Halsmarks sind im hohen Grade degenerirt, Das Fasernetz in den Kernen
der Hinterstringe scheint gut erhalten, ebenso die aus den Hinterstringen in
das centrale Hohlengrau ziehenden Fasergruppen,

Das dorsale Lingsbiindel erweist sich in seinem ganzen Verlauf als de-
generirt. In der Gegend des Hypoglossuskernes ist die Degeneration desselben
noch als eine missige zu bezeichnen, sie nimmt jedoch von der Gegend des,
Facialiskerns an stetig zu, so dass z. B. in der Hihe des Trochleariskernes
nur noch vereinzelte Fasern auf dem Schnitt wahrzunehmen sind. Die noch
vorhandenen Fasern zeigen zablreiche Varicosititen. Die Degeneration im
dorsalen Langshiindel setzt sich weiter cerebralwérts unvermindert fort bis
zum proximalen Ende des Aquaeductus Sylvii.

Das centrale Hohlengrau des III. Ventrikels, vorwiegend aus den aus
dem Thalamus und Infundibulum kommenden Fasern bestehend, ist ebenfalls
an der Degeneration betheiligt. Dieselbe ist aber hier nur als eine missige
zu bezeichnen. Am besten erhalten scheint hier der aus dem medialen Thala-
musganglion und dem Ganglion habenulas kommende Faserzug zu sein.

Von dem netzfsrmigen Grau des Aquaeductus Sylvii sind nur noch
Spuren vorhanden. Von den Kernen dér Hirnnerven zeigt der Hypoglossus-
kern die stiirkste Kinbusse an feinen Fasern. Es sind in dem Kern nur noch
Spuren des Netzwerkes feiner Fasern enthalten. Weniger stark, aber noch
deutlich ist der Schwund des Fasernetzes in dem Facialiskern. In den Ker-
nen der dbrigen Hirnnerven erscheint das Fasernetz nicht weniger dicht als
normal.

Der Nucleus funiculi terelis ist fast frei von Fasern. Die Fasermassen
in dem oberen Centralkern sind betrdchtlich réduacirt. '

Die in die Formatio reticularis eintretenden Radidrfasern liessen sich aef
den Lingsschnitten nicht mit Sicherheit beurtheilen.

Das Ependym der Ventrikel war iiberall in hohem Grade verdicks, dicht
mit Granulationen besetzt. Unter dem verdickten Ependym fanden sich na-
mentlich im Aquaeductus Sylvii und im III. Ventrikel zahlreiche neugebildete
Blutgefisse. '

XI. Rossberger, Christian, 45 Jahre, Maschinenfabrikant, anfgenom-
men am 29, Juni 18806. gestorben am 18. Februar 1887.

Anamnese: Patient ist angeblich hereditéir nicht belastet, hat Blattern
durchgemacht und ist dann bis zum Beginn seiner jetzigen Erkrankung immer
gesund gewesen.

Palient soll schon seit lingersr Zeit iiber Kopfschmerzen geklagh haben.
Als Ursache fiir seine Krankheit werden viele und anstrengende Geschifts-

reisen angefihrt.
Seit einem viertel Jahr verspiirte Patient eine bedeuiende Zunahme der

Kopfschmerzen, besonders in der Stirn und im Hinterkopf. Die Stimmung
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des Patienten war vorwiegend triib, Patient wurde vergesslich, erzdhlte oft
an einem Tage wiederholt dieselben Geschichten, konnte keine Namen mehr
merken, vergass oft auf Adressen den Bestimmungsort anzugeben. Zeilweise
machte sich bei ihm eine grosse Kauflust geltend. Besonders hiufig verfiel
or darauf, Mobel und Hauseinrichtung anzuschaffen, es war ihm nichts mehr
fein genug. Er glaubte mehr Geld zu haben, als er thatsdchlich besass. Kor-
perlich wurde er in letzter Zeit immer schwicher, der Gang war schwan-
kend. Haufig dusserte er Klagen iber Schwindelgefiihl; Krampfanfille sollen
nicht aufgetreten sein. Luetische Infection wird in Abrede gestellt.

Status praesens: Schlechter Ernihrungszustand. -— Am Schiidel
nichts Abnormes.

Pupillen gleichweit, stecknadelkopfgross. Augenbewegungen ohne Std-
rung. Rechtsseitige geringe Facialisparese. Die Zunge wird gerade, aber
zitternd herausgestreckt, deutliche articulatorische Sprachstérung. In den
oberen und unteren Extremititen keine motorischen oder sensiblen Storungen.
Kniephinomene vorhanden. In den inneren Organen lisst sich eine Abnor-
mitdt nicht nachweisen.

Patient erscheint sehr dement; erzihlt kurz nacheinander wiederholt die-
selben Geschichten.

3. August 1886. Keiue wesentliche Aenderung in dem Zustande des
Kranken. Patient ist sehr euphorisch, dussert aber keine Gréssenideen. Zu-
weilen starkes Silbenstolpern. Ueber Kopfschmerz klagt Patient nicht, wohl
aber {iber Schwiche in den Beinen.

5. September. Der Zustand des Patienten ist im Wesentlichen der
gleiche geblieben. Patient ist sehr dement, vergesslich. Er will am Ende
des Monats nach Hause, da er seine silberne Hochzeit foiern will (dieselbe
fillt erst in das néchste Jahr). Somatischer Befund unverdndert.

In den Monaten October, November, December wird Patient kérperlich
immer hinfdlliger und magert sehr ab. Es ist nicht mehr im Stande, sich auf
den Beinen zu erhalten. Appetit dabei vorhanden. Psychisch verfillt Patient
auch mehr und mehr. Er erzihlt unaufhorlich dieselben Geschichten als
etwas Neues.

Zuweilen hat’er Erregungszustinde, in denen er jammert und schreit,
ohne dass aus seinen Aeusserungen eine Ursache hierfiir zu entnehmen wire.
Patient ldsst Urin und Stuhlgang unter sich.

23. Januar 1888. Patient hatte heute einen paralytischen Anfall. Es
traten Zuckungen in der rechten Koperhilfte auf, der Kopf und die Bulbi
waren nach rechts gedreht. Patient ist ginzlich besinnungslos.

Die Benommenheit des Patienten halt auch in den néchsten Tagen
noch an.

Die kirperliche Schwiche des Patienten nimmt immer mehr zu. Bildung
eines oberflichlichen Decubitus am Kreuzbein.

Am 17. Febraar 1888 traten subnormale Temperaturen auf. Patient
ist vollstdndig bewusstlos.

Am 18. Februar 1888. Exitus letalis.
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Autopsie: Starke Leptomeningilis chronica diffusa. Atrophie des Stirn-
hirns. Oedem der Pia mater; Hydrocephalus externus und Hydrocephalus
internus.

Das Gehirn wurde im Ganzen in Miiller’scher Fliissigheit gehirtet.
Nach der Hirtung wurde die Medulla oblongata, Pons und Zwischenhirn in
Lingsschnitte zerlegt und nach der Pal’schen Methode gefirbt.

Mikroskopische Untersuchung: Das dorsale Langsbiindel zeigt auf den
Lingschnitten in seinen distalen Partien bis in die Gegend des Facialiskerns
einen zwar geringen, aber doch deutlichen Faserschwund. Von da ab wird
die Degeneration im centralen Hohlengrau cerebralwirts immer stirker. Von
der Gegend des Locus coerulens ab finden sich nur noch vereinzelte Fasern
des dorsalen Lingsbiindels vor. Dieser hohe Grad von Faserschwund erstreckt
sich bis die Gegend des Oculomotoriuskernes, von da ab werden die Fasern
wieder zahlreicher. Ein deutlicher Schwund von Fasern bleibt aber bestehen
bis in das centrale Hohlengrau des III. Ventrikels.

Von dem netzformigen Grau des Aquaeductus Sylvii sind nur noch ver-
einzelte Fasern nachweisbar.

Was die Kerne der Hirnnerven betriffv, so zeigen alle ein dichtes Netz-
werk feiner Fasern mit Auspahme des Facialiskerns, in welchem dasselbe
sparlicher ist als an normalen Priparaten. Der obers Centralkern ist fast frei
von Fasern, ebenso das Tuber cinereum.

Das System der Radidrfasern, welche aus dem centralen Hdhlengrau in
die Formatio reticularis ziehen, konnte, weil im vorliegenden Falle nur Lings-
schnitte vorhanden waren, nicht mit Sicherheit in Bezug auf eine Theilnahme
an der Degeneration beurtheilt werden.

Das Ependym der Ventrikel war iberall stark verdicki und mit zahl-
reichen Granulationen besetzt, Unter dem Ependym im dorsalen Lingsbiindel
fanden sich zahlreiche neugebildete Blatgefasse.

XII. Herr, Willy, 41 Jahre, Kaufmann, aufgenommen am 11. Mirz
1886, gestorben am 9. April 1886.

Ueber das Vorleben des Patienten ist nur zu erfahren, dass derselbe
schon seit langerer Zeit an regelmissig wechselnden Erregungs- und Depres-
sionszustinden leidet, und zwar, dass er an dem einen Tage maniakalisch, an
- dem nichsten Tage melancholisch, dem dritten Tage wieder maniakalisch
u. s, w. ist,

Er soll sich schon seit lingerer Zeit wegen eines Rickenmarksleidens,
das sich in Unsicherheit beim Gehen vorwiegend #ussert, in specialistischer
Behandlung befinden.

Status praesens. Patient kommt ruhig zur Anstalt, scheint tief de-
primirt zu sein. Er antwortet auf die ihm vorgelegten Fragen entweder gar
nicht oder nur mit ,ja“ und ,nein“, wendet sich bei der Exploration immer
zur Seite. Er verweigert die Nahrungsaufnahme, setzt den korperlichen Un-
tersuchungen heftigen Widerstand entgegen.

Die Pupillen sind different; Augenbewegungen ohne Stérung.
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Im Gebiet des Facialis keine Léhmungserscheinungen. Die Sprache des
Patienten ist schwerféllig, stolpernd. An den oberen und unteren Extremi-
titen keins sensiblen Storungen. Der Gang des Patienten ist unsicher, deut-
lich atactisch. Kniephinomene fehlen.

An den inneren Organen ldsst sich keine Abnormitiit nachweisen.

13. Mérz 1886. Gegen Abend wird Patient plotzlich erregt, geht auf
Warter und Kranke los, um sie zu schlagen. Isolirt, schreit und tobt er wih-
rend der ganzen Nacht in der Zelle umher.

14. Mérz. Patient ist wieder ruhig, schlaft fast wibrend des ganzen
Tages.

15.Médrz. Heute Nachmittag tritt wieder ein heftiger Aufregungszustand
bei dem Patienten auf. Patient schreit und tobt, wird aggressiv gegen seine
Umgebung, so dass er isolirt werden muss.

16. Mérz. Patient zeigt heute Morgen wieder einen Depressionszustand,
will nicht essen. Mittags ist er sehr aufgeregt, verschanzt sich im Zimmer
hinter Stiihlen und Tischen, geht auf die Wirter los und ist nur mit Mihe in
die Zelle zu bringen, beruhigt sich aber dort bald.

In den nichsten Tagen ist Patient andauernd ruhig. Er ist kérperlich
sehr schwach, so dass er kaum stehen kann, muss zu Bett liegen.

Gegen Ende des Monats wiederholt Urinretention. Bildung eines Decu-
bitus am Kreuzbein mit gangranésem Zerfall, der rasch weiter fortschreitet.
Betrichtliche, abendliche Temperatursteigerungen (bis 40 9).

2. April. Am Brustbein ist eine pulsirende Geschwulst bemerkbar. Die-
selbe beginnt in der Héhe der III. Rippe und reicht bis zum unteren Rand
der IV. Rippe. Die Continuitdt des Sternums scheint auf eine Entfernung
von 2—3 Ctm. unterbrochen. Usber der Geschwulst sind keine Gerdusche
hgrbar.

Die kérperliche Schwiche des Patienten nimmt in den néchsten Tagen
schnell zu, der Decnbitus am Kreuzbein breitet sich weiter aus.

-Exitus letalis am 9. April 1886.

Sectionshefund: Atrophie des Vorderhirns, Leptomeningitis chronica.
Osteophyten des Schadeldachs. Graue Degeneration der Hintersiringe des
Riickenmarks. Atherom der Aorta; Aneurysma aortae ascendentis, Caries
sterni mit Abscedirung; spontane Fractur des Sternums.

Das Gehirn wurde im Ganzen in Miiller’scher Lésung gehéirtet. Nach
der Hirtung wurden Medulla oblongata, Pons und Zwischenhirn in Lings-
schnitte zerlegt; die Schnitte wurden nach der Pal’schen Methode gefirbt.

Mikroskopische Untersuchung: Die Hinterstringe des Riickenmarks zei-
gen eine ausgedehnte Degeneration.

In den Kernen derselben ist das Fasernet? etwas weniger dicht, als an
normalen Priparaten.

Das dorsale Langsbiindel weist in der Gegend distal vom Hypoglossus-
kern, tber demselben und weiter cerebralwirts bis in die Gegend der ge-
kreuzten Trigeminuswurzel keine deutliche Verminderung seiner Fasern auf.

Archiv f. Psychiatrie. XXII, 3. Heft. 37
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Bs findet sich dicht unter dem Ependym beginnend und weiter ventral-
warls zwischen den Fasern des dorsalen Léngsbindels eingestreut eine auf-
fallige Vermehrung der Blulgefdsse. Cerobralwiirts von der gekreusten Trige-
minuswurzel beginnt im dorsalen Lingsbindel allmdlig eine an Intensitit
immer mehr zunehmende Faserverminderung aufzutreten, die sich durch die
ganze Linge des Aquaeductus Sylvii hindurch erstreckt und namentlich die
dicht unter dem Boden des Aquaeductus befindlichen Fasern betrifft.

Eine Zone von ungefihr 1,5 Mm. vom Boden des Aquaeductus an ist
fast vollkommen frei von Fasern.

In der Gegend der hinteren Commissur beginnen die Lingsfasern im
centralen Hohlengrau wieder etwas zahlreicher zu werden, ohne dass jedoch
die Faserziige ihre normale Dichtigkeit erreichen.

Die an der Grenze des Aquaeductus und des III. Ventrikels aufretende
dichte Masse longitudinal verlaufender Fasern weist eine betrdchtliche Ab-
nahme der Fasern auf: es scheinen an dieser Abnahme besonders die aus
dem medialen Thalamusganglion und aus dem Ganplion habenulae sowie
die aus der Raphe aus dem Infundibulum kommenden Fasermassen theil-
zanehmen. .

Das netzformige Grau des Aquaeductus zeigt eine betrichtliche Vermin-
derung an Fasern. [m Verlauf des Aquaeductus and an dem Abhang des
11, Ventrikels finden sich im centralen Héhlengrau zahlreiche Blutgefdsse,
deren Zahl dem Grad der Degeneration proportional zu sein scheint.

Im oberen Centralkern finden sich nur einige sparliche Fasern, ebenso
im Infundibulom.

Von den Kernen der Hirnnerven scheint mir nur der Hypoglossuskern an
der Erkrankung des centralen Hohlengrau im vorliegenden Fall Theil za neh-
men. Das Fasernetz desselben ist betrichtlich weniger dicht als auf nor-
malen Préparaten.

Usber das Verhalten der Radiarfasern liess sich, da nur Langsschnitte
vorlagen, kein sicherer Aufschluss gewinnen.

Das Ependym der Ventrikel isl verdickt und mii zahlreichen Granula-

tionen besetzt.

111.

Nach den vorstehenden Untersuchungen waren bel simmilichen
zur Untersuchung gelangten Féllen pathologische Verdnderungen im
centralen Hohlengrau anzutreffen.

In allen Fillen war das dorsale Langsbiindel in Form eines mehr
oder weniger ausgesprochenen Faserschwundes betheiligt, Der Faser-
schwund erstreckte sich in einigen Fillen auf den ganzen Verlanf
des Biindels von dem proximalen Ende der Pyramidenkreuzung ab
bis in den III. Ventrikel hinein (Beob. 1X. und Beob. X.), in anderen
Fallen nur bis zum pxoximalen Ende des Aquaeductus Sylvii (Beob. I
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und II.). Bei Wolfram (Beob. IV.) und Hensel (Beob. VL) begann
der Faserschwund im dorsalen Lingsbindel erst in der Gegend des
Hypoglossuskernes und war deutlich nachzuweisen bis in das centrale
Grau des III. Ventrikels. Bei Weigelt (Beob. IIT.) und Rossberger
(Beob. XI.) war eine deutliche Verminderung der Fasern erst in der
Gegend des Facialiskernes nachzuweisen, die dann bis zur Héhe des
Oculomotoriuskernes noch sichtbar blieb. Noch weiter cerebralwirts
in der Gegend des Locus coeruleus begann ein Faserschwund in dem
Biindel aufzutreten bei Wendisch (Beob. VIIL), Herr (Beob. XII.) und
Adam (Beob. V.), der bei Wendisch bis zur hinteren Commissur, in
den beiden anderen Fillen bis in das Graun des III. Ventrikels sich
verfolgen liess. Endlich fand sich bei Ramm (Beob. VIL) nur in den
Faserziigen des Grau im IIl. Ventrikel eine Verminderung der Fa-
sermassen.

Bei allen Fillen mit Ausnahme von Ramm (Beob. VIL) fand sich
eine Abnahme der Fasern in dem Ventrikel vom Locus coeruleus bis
in die Gegend der Oculomotoriuskerne. Hier war dieselbe auch in
den betreffenden Fillen immer am stirksten ausgepriigt.

Parallel wit dem Faserschwund in dem dorsalen Lingsbiindel
ging eine Abnahme der aus dem centralen Hohlengrau in die For-
matio reticularis eintretenden Radiirfasern. Ebenso war das netzfor-
mige Grau in der Gegend des Aquaeductus Sylvii in gleichem Grade
wie das dorsale Lingsbiindel ergriffen.

Auch das Kerngrau zeigte in allen Fillen mit Ausnahme von
Ramm (Beob. VIL) eine deutliche Abnahme der Fasernetze.

Es waren von den Kernen der Hirnnerven nur die der motori-
schen, in keinem Fall die der sensiblen Nerven ergriffen. Am inten-
sivsten waren betheiligt der Hypoglossuskern in 9 Fillen (Beob. I,
1L, IIL, IV, VI, VI, 1X., X., XII.). Die Degeneration in dem
Tasernetz desselben ging in einigen Fillen, z. B. Beob. IX., X., soweit,
dass von demselben nur noch die Wurzelfasern vorhanden waren.

Das Fasernetz des Facialiskernes zeigte eine deutliche Vermin-
derung der Fasern in acht Fillen (Beob. L., II, IV, VL, VIIIL, IX,
X., X1).

Die Kerne der iibrigen Hirnperven weisen nur ausnahmsweise
einen Faserschwund auf, so bei Pippig (Beob. L), Weigelt (Beob. IIL.)
und Wolfram (Beob. IV.). Bei Weigelt zeigte der Oculomotoriuskern
der einen Seite eine deutliche Hyperimie.

Der Nuecleus funiculi teretis war in zwei Fillen bei Riebel
(Beob. IL) und Fichtmann (Beob. X.) fast frei von Fasern. Am
hanfigsten war der obere Centralkern, allerdicgs in verschieden hohem

37*
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Grade betheiligt. Es fand sich ein Faserschwund in demselben in
allen untersuchten Fillen mit Ausnahme von Ramm (Beob. VIL),

Ich komme nun zur Erorterung der Frage, welchem pathologisch-
anatomischen Process diese Verdnderungen im centralen Héhlengrau
zuzurechnen sind. Diese Frage hingt eng zusammen mit einer an-
deren, die viel allgemeiner und schon lange zur Discussion steht, ohne
dass dariiber eine Einigung erzielt worden wire, von welchem Be-
standtheil des Nervengewebes die progressive Paralyse ihren Aus-
gangspunkt nimmt; ob der dem Krankheitsbilde der Paralyse zu
Grunde liegende Process chronisch entziindlicher Art ist, oder ob die
an den Nervenfasern speciell der Hirnrinde gefundenen Verinderungen
als primire von den Nervenfasern selbst ausgehende zu betrachten
sind. — Meines Erachtens hat fiir den Faserschwund im centralen
Hohlengrau die letztere Avnahme die grissere Wahrscheinlichkeit.

Es fehlte in der Mehrzahl der von mir untersuchten Gehirne
Paralytischer jede Spur einer entziindlichen Veranderung im centralen
Hohlengrau. Dies gilt auch fiir diejenigen Fille, bei denen der Faser-
schwund ein relativ geringer war. In depjenigen Fillen, welche einen
hochgradigen Faserschwund aufweisen, war das Grundgewebe, wie
sich auf Schnitten, die mit Carmin und mit Himatoxylinalaun gefirbt
waren, zeigte, eigenthiimlich zerkliiftet, es hatte das Aussehen eines
sklerotischen Gewebes, und die Kerne waren nicht nur nicht vermehrt,
sondern in der Regel geringer an Zahl, als in normalen Praparaten.
Es kopnte diese Sklerose und Kernverminderung als der Ausgang
eines vorher bestandenen entziindlichen Processes aufgefasst werden.
Mendel erwihnt z. B. eine Schrumpfung der Kerne in der Hirnrinde
zusammen mit einer allgemeinen Atrophie, und ich habe ebenfalls
diese Bilder bei der Untersuchung der Hirnrinde Paralytischer nicht
selten gesehen. Dieser Auffassung steht aber die Thatsache gegen-
iiber, dass in den Fillen, welche einen geringen Faserschwund auf-
wiesen, chronisch- entziindliche Processe nicht nachgewiesen werden
konnten. '

Es fand sich zwar in der Hilfte der untersuchten Fille (Beob. II.,,
III., VIIL, IX.,, X., XI,, XII.) an einzelpen Stellen eine reichliche
Zahl von anscheinend neuagebildeten Gefissen mit verdickten Wan-
dangen, indessen war ihre Menge nicht so gross, dass man daraus das
Bestehen eines entziindlichen Vorganges im Grundgewebe hitte be-
griinden kénnen, andererseits waren auch die Kerne nicht wesentlich
vermehrt. Das Vorhandensein einer weiteren, vielleicht als entziind-
lich anzunsehenden Verdinderung in der Nidhe des centralen Hohlen-
grau, einer Ependymitis erwies sich als vollstindig belanglos fiir die
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Entscheidung der vorliegenden Frage. Denn in einigen Fillen, welche
einen hochgradigen Faserschwund im centralen Héhlengrau aufwiesen,
war die Ventrikeloberfliche ganz glatt, in anderen wiederunm, die zahl-
reiche ependymire Granulationen zeigten, waren die Fasern im cen-
tralen Hohlengrau nur in geringem Grade geschwunden. Wihrend
nun die Anpahme nicht gerechtfertigt war, dass chronisch- entziind-
liche Processe im centralen Hoéhlengran zn dem Faserschwund Ver-
anlassung gegeben hitten, sprechen weitere Erwigungen in bohem
Grade fiir eine primire Erkrankung der Nervenfasern.

Zunichst gab die Untersuchung fotaler, bez. kindlicher, mehrere
Wochen alter Gehirne bestimmte Beziehungspunkte. In Gehirnen Neu-
geborner und selbst in den. von Kindern aus den ersten Lebenswochen
sind, wie schon friiher erwshnt, die Fasern im centralen Hohlengrau
noch nicht markhaltig. Dies gilt sowoh! fiir die dorsalen Langsbiin-
del, als auch fir die iibrigen Theile des centralen Hohlengrau, na-
mentlich fir das Kerngrau. In gleicher Weise sind auch die vom
centralen Hohlengrau in die Formatio reticularis gehenden Radiir-
fasern noch nicht markhaltig. Diese Fasern sind meist nicht nur
dadurch von den ihnen anliegenden Fasermassen verschieden, dass
sie zu gleicher Zeit markhaltiz werden, sondern auch durch ihr fei-
neres Caliber. Andererseits kann man auch direct den Uebergang
von Fasern aus dem dorsalen Lingsbiindel in das Kerngran und in
die Formatio reticularis beobachten. Fiir die Fasermassen des cen-
tralen Hohlengrau ist also auch entwickelungsgeschichtlich nachge-
wiesen, dass dieselben ein Fasersystem fiir sich bilden. Das Faser-
system im centralen Hohlengrau kann, wie dies fiir die Mehrzah! der
anderen auch entwickelungsgeschichtlich als solche gekennzeichneten
Fasersysteme z. B. die Hinterstringe nachgewiesen ist, primir er-
kranken. Eine solche Primirerkrankung ist in dem Faserschwund
des centralen Hohlengrau zn erblicken. Zundchst spricht hierfir das
Fehlen aller entziindlichen Erscheinungen in den vom Faserschwund
betroffenen Theilen des centralen Hohlengrau, weiterhin aber auch
die eigenartige Vertheilung des Faserschwundes iiber den Hirnstamm.
Der Faserschwund halt sich eng an die entwickelungsgeschichtlich
gleichsam vorgeschriebenen Grenzen. Rin Priaparat aus dem Hirn-
stamm oder dem verlingerten Mark eines Paralytikers mit ausgedehn-
tem Faserschwund im centralen Hohlengrau bietet #hnliche Bilder,
wie ein Priparat in gleichen Gegenden aus dem Gehirn eines Kindes
in den ersten Lebenswochen. Hier wie dort fehlt der Lingsfaserzug
am Boden der Ventrikel, das Fasernetz in den motorischen Nerven-
kernen mit Ausnahme der Kernregion des Oculomotorius, die in die
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Formatio reticularis ziehenden Radiirfasern. Die Kernregion des:
Oculomotorius hat die Eigenthiimlichkeit, dass ihr Fasernetz sehr
frith, schon im 7. Monat, markhaltig wird, wihrend die Fasernetze
der iibrigen motorischien Hirnnerven viel spiter, erst nach der Geburt
beginnen, markhaltig zu werden. Auch bei den Paralytikern erwies
sich das Tasernetz der Oculomotoriuskerne immer intact, wihrend
die Fasernetze der iibrigen motorischen Hirnnerven in den meisten
Fillen Degeneration zeigten.

Ich glanbe also mit Recht den Faserschwund im centralen Héh-
lengrau, wie er sich bei der progressiven Paralyse zeigt, als eine pri-
mire Erkrankung der Fasern, als eine Sklerose ansehen zn konnen,
analog den Primirerkrankungen der Hinter- und Seitenstringe, wie
sie bei der Paralyse beobachtet worden sind. In manchen Fillen
daneben noch bestehende Veranderungen der Ganglienzellen in den
motorischen Nervenkernen, wie sie von Laufenauer®) im Abducens
und Facialiskern, von Lubimoff und Mierzejewski**) und Men-
del***) im Hypoglossuskern gefunden worden sind, stehen zunichst
nicht in Beziehung zum Schwund des Fasernetzes in den betreffenden
Kernen, da ich dieselben in Kernen beobachtet habe, deren Ganglien-
zellen keine krankhaften Processe erkennen liessen.

Obgleich ich nun in allen von mir untersuchten Fillen von Para-
lyse einen allerdings in seiner Ausdehnung und Intensitit verschie-
denen Schwund von Fasern im centralen Hohlengrau beobachtet habe,
so halte ich doch, so lange noch nicht ausgedehntere Untersuchungen
vorliegen, die Annahme noch nicht fiir zulissig, dass diese Verinde-
rungen in allen Fillen vorkommen miissen. Ich glaube aber zu dem
Schluss berechtigt zu sein, dass sie ein bei der Paralyse hiufiges
Vorkommniss sind. Ich mdchte auch hier wieder die Betheiligung der
Hinter- und Seitenstrange bei der Paralyse als Beispiel anfithren, die
ja auch nicht in allen, aber doch in recht vielen Fillen anzutreffen
ist. Bei anderen Formen psychischer Erkrankung, namentlich bei
den Fiallen von sogenannten einfachen Seelenstdrungen, von denen
einige — je ein Fall von Dementia senilis und chronischem Alkoho-
lismus und zwei Fille chronischer Paranoia — mir zur Untersuchung
vorgelegen haben, konnte ich einen Schwund der Fasern im centralen
Hohlengran nicht finden. Diese Untersuchungsreibe scheint mir aber
zu klein, um daraus schliessen zu konnen, dass der Faserschwund im

*) Psych. Centralbl. 1877. No. 5.
**) Virchow’s Archiv Bd. 57. 8. 371,
###) Mendoel, Die progressive Paralyse der Irren.



Anatomische Untersuchungen iber den Faserverlauf ete, 581

- centralen Hoblengrau eine specifische Eigenthtimlichkeit der progres-
siven Paralyse wire.

Es wire pun noch die Frage zu erdrtern, welche Symptome der
progressiven Paralyse auf den Faserschwund im centralen Hoblengrau
zu bezichen sind. Es ist begreiflich, dass man diese Frage in Anbe-
tracht des an Symptomen iberaus reichen Krankheitsbildes der pro-
gressiven Paralyse und der zahlreichen pathologisch-anatomischen
Befunde, die tiber die Paralyse vorliegen, nur mit Wahrscheinlichkeit
wird beantworten konnen. Bei der Paralyse sind nahezu alle Be-
standtheile des nervisen Apparates, mégen dieselben nun peripherisch
oder central liegen, erkrankt gefunden worden, und in der jiingsten
Zeit haben die Untersuchungen von Meyer iber den Faserschwund
in der Kleinhirnrinde, die von Lissauer iiber Erkrankung des Tha-
lamus opticus bei der progressiven Paralyse die Aufgabe, bestimmte
Beziehungen zwischen dem pathologisch-anatomischen Befunde und
den Symptomen der Paralyse aufzufinden, noch schwieriger gestaltet,
Man ist daher gendthigt, die Hypothese in weitestee Umfang zur
Erklirung dieser Beziehung in Anwendung zu bringen.

Wie ich schon oben angefiihrt habe, sind die Verbindungen des
centralen Hohlengrau zu anderen Hirntheilen sehr zahlreich und seine
physiologische Function noch wenig sicher gestellt. Diesem Mangel
helfen auch Untersuchungen von Bechterew (s.0.), so werthvoll
dieselben sonst sein mdgen, nicht ab. Dieselben erstrecken sich nur
auf das Grau des III. Ventrikels, kommen also fiir den grossten Theil
des centralen Hoblengrau gar nicht in Betracht. Sie scheinen mir
ausserdem einer Nachpriifung noch bediirftiz zu sein.

Bei dem complicirten Bau des Gehirns in der Gegend des 111, Ven-
trikels ist es fast unvermeidlich, dass Fehler bei experimentellen
Untersuchungen mit unterlaufen. Dieselben miissen aber trotzdem bei
Erklarungsversuchen, wie der vorliegende, innerhalb gewisser Grenzen
mit in Betracht gezogen werden.

Da die Fasern im centralen Hdohlengrau entwickelungsgeschicht-
lich ein Fasersystem darstellen, so ist die Annahme gerechtfertigt,
dass sie auch nahezu den gleichen Functionen dienen, das dorsale
Langsbiindel sowohl wie das Fasernetz der Nervenkerne u. s. w. Das
letztere stellt meines Erachtens ein System von Associationsfasern zwi-
schen den einzelnenZellen der Nervenkerne dar, welches die Aufgabe hat,
zu einer geordneten Synergie der einzelnen Ganglienzellen bez. Mus-
kelfasern bei gegebenen Impulsen beizutragen. In gleicher Weise,
wie die Fasern der Nervenkerne zur Synergie der einzelnen Ganglien-
zellen beitragen, wiirde das dorsale Langsbiindel dieselbe Function fiir



.

582 Dr. H. Schiitz,

die Ganglienzellengruppen i. e. fiir die Nervenkerne iibernehmen. Die
Fasern im centralen Hohlengrau wiirden demnach Functionen dienen,
die erst in spiterer Zeit nach der Geburt zu Stande kommen, ein-
geiibt werden, und die sich in einem geordneten Zusammenwirken
der einzelnen Muskeln beziehungsweise Muskelgruppen zu compli-
cirten Bewegungsformen #ussern, wie sie sich im Sprechen, Schreiben
u. s, w. darstellen. Mit dieser Annahme stimmt zunichst die That-
sache tiberein, dass die Fasern des centralen Hohlengrau erst sehr
spat Markscheiden erbalten, dann aber auch die Beobachtung, dass
diejenigen Nervenkerne, deren Muskeln schon friihzeitig ein geordnetes
Zusammenwirken bekunden, die Kerne der Augenmuskelnerven, zuerst
und zwar schon mehrere Wochen vor der Geburt wmarkhaltige Ner-
venfasern anfweisen. Eine grosse Bedeutung im Krankheitsbilde der
progressiven Paralyse nehmen nun diejenigen Symptome ein, die sich
in der Unfahigkeit dussern, die spiter erlernten und complicirten Be-
wegungsformen, bei denen ein geordnetes Zusammenwirken vieler
Muskeln und Muskelgruppen néthig ist, mit Sicherheit auszufiihren
Zu diesen Symptomen ist die articulatorische Sprachstorung, der blode
Gesichtsausdruck, die Unfihigkeit zu schreiben u. s. w. der Paraly-
tiker zu rechnen.

Diesen der progressiven Paralyse fast eigenthiimlichen Symptomen
gegeniiber nehmen andere Bewegungsstdrungen z. B. der ZHusseren
Augenmuskeln und Sensibilititsstorungen in der Hiufigkeitsskala eine
geringere Stellung ein. Es fand sich aber bei den von mir unter-
suchten Fillen gerade in den Kernen der motorischen Nerven mit
Ausnahme der der Augenmuskeln ein Faserschwund, wihrend sich in
diesen, sowie in den Kerpen der sensiblen Hirnnerven keine nach-
weisbaren Veranderungen finden liessen.

Wenp ich nun auch die Angaben Bechterew’s (s. 0.) nicht als
stricten Beweis fiir meine Ausfiilhrungen hier anfithren will, so will
ich doch hierbei bemerken, dass sie denselben recht wohl entsprechen,
und dass auch Rosenbach®) das Centrum fiir die mimische Inner-
vation in den Thalamus verlegt und vermuthet, dass die Bahn fir
die mimische Innervation getrennt von derjenigen fiir die willkiirliche
verliuft. Aus dem Thalamus opticus aber bezieht das centrale Hoh-
lengrau einen grossen Theil seiner Fasern.

Ich glaube daher zu der Annahme berechtigt zu sein, dass fiir
einen Theil der sogenannten motorischen Storungen der Paralyse die

*) Rosenbach, Zur Lehre ven der Innervation der Ausdrucksbewe-
gungen, Neurol. Centralbl. 1886. S. 841,
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Ursache in einem Faserschwund im centralen Hohlengrau zu suchen
ist. Diese Annahme konnte vielleicht auch noch auf das Fasernetz
der Vorderhorner des Riickenmarkes angewendet werden, indessen
stehen mir zur Zeit in dieser Beziehung noch keine Beobachtungen
zur Seite. Es wire weiterhin noch die Frage zu erdrtern, ob in allen
Fillen von Paralyse als Ursache der motorischen Stérungen ein Fa-
serschwund im centralen Hohlengran anzusehen ist, und ob derselbe
jedesmal in seiner Intensitit der Schwere der motorischen Symptome
entspricht. Aus den mir vorliegenden Beobachtungen geht in dieser
Beziehung hervor, dass sich hiufiz in denjenigen Fillen, welche
schwerere motorische Stérungen wihrend des Lebens gezeigt hatten,
auch eine intensive Erkrankung des centralen Hohlengrau nachweisen
liess; dies gilt jedoch nicht fir alle Fille, z. B. nicht fiir Fall VIL
meiner Beobachtungen. Hier waren zwar die motorischen Stérungen
nicht hochgradig, aber der Faserschwund im centralen Hohlengrau,
namentlich in den Kernen des Hypoglossus, Facialis war sehr gering
und entsprach nicht der Intensitit der motorischen Stérungen.

Man wird daher nicht umhin konnen, auch fernerhin die Erkran-
kung der Grosshirnrinde bei der Paralyse als die wesentlichste Ur-
sache der motorischen Storungen anzusehen. Dieselben kdénnen durch
einen Faserschwund im centralen Héhlengrau, der sich zu der Er-
krankung der motorischen Rindengebiete hinzugesellt, betrichtlich
gesteigert werden.

Nach den mir vorliegenden Untersuchungen ist es mir wahrschein-
lich geworden, dass der Faserschwund im centralen Hohlengrau in
der Pathologie der progressiven Paralyse ein Analogon bildet zu der
Erkrankung der Hinter- und Seitenstringe, mit der Massgabe jedoch,
dass jene haufiger aufzutreten scheint. Hierbei will ich noch bemer-
ken, dass in den von mir untersuchten Fallen von progressiver
Paralyse mit Tabes die Erkrankung des centralen Hohlengrau immer
eine intensive war.

Ueber die Bedeutung des Faserschwundes in einzelnen Nerven-
kernen, die nicht Wurzelfasern zum Ursprung dienen, z. B. im Nucl
funjculi teretis, ebenso iiber den Schwund der in die Formatio reti-
cularis eintretenden Radiirfasern lassen sich nicht einmal Vermu-
thungen aufstellen, zumal da deren physiologische Bedeutung nicht.
bekannt ist.

Steht nun der Faserschwund im centralen Héhlengrau in irgend
welcher Beziehung zur reflectorischen Pupillenstarre? Die Zahl der
von mir untersuchten Fille von Paralyse mit reflectorischer Pupillen-
starre ist noch zu klein, um auch nur mit Wahrscheinlichkeit diese
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Frage beantworten zu kénnen. Andererseits ist der Faserschwund im
centralen Hohlengrau, wenn er vorhanden, meist so gleichmissig ver-
breitet, dass sich unmoglich der Ausfall bestimmter Fasergruppen
feststellen lagst.

Tch will hier nicht auf die verschiedenen Ansichten der Autoren iiber
den wahrscheinlichen Weg des Reflexbogens fiir den Pupillarreflex
auf Licht eingehen. Nur einzelne Angaben, die n#her auf das cen-
trale Hohlengrau und die ibm zuniichst liegenden Gehirntheile Bezug
nehmen, mochte ich hier anfilhren. Meynert (Stricker’s Handbuch
S. 749) vermuthet, dass die Gruppe der aus dem tiefen Mark der
vorderen Vierhiigel durch die Biindel der absteigenden Trigeminus-
wurzel hindurchziehenden Radidrfasern zu der ,Herrschaft der Er-
regungszustinde der Retina iiber die Beweglichkeit der Augenmus-
kulatur« in Beziehung stehen. Fernerhin sah Ross (On a case of
locomotor ataxia laryngeal crises and one of primary sclerosis of the
columns of Goll complicated with ophthalmoplegia externa. Brain 18836,
April) in einem Fall von Tabes mit Augenmuskelstérungen, in dem
reflectorisehe Pupillenstarre zu beobachten gewesen war, Atrophie
dieser Radiirfasern. Ich habe diese Fasergruppe bei Paralytikern
erhalten gefunden, obgleich reflectorische Pupillenstarre intra vitam
bestanden hatte. Auch die aus dem Tractus opticus in das Infundi-
bulum abgehenden Fasern erwiesen sich in einigen Fiallen von Para-
lyse mit reflectorischer Pupillenstarre intact. Es liess sich keine be-
stimmte Beziehung irgend eines Theiles des centralen Hohlengrau zu
dem Pupillarreflex auf Licht feststellen. Damit ist aber die Wahr-
scheinlichkeit nicht ausgeschlossen, dass im centralen Hohlengrau
dennoch Fasern verlaufen, die einen Theil jenes Reflexbogens bilden.

Erklirung der Abbildungen (Taf. XI. und Xil.)
Tafel XI.

Fig. 1. Schnitt in der Gegend des oberen Halsmarks.

dl. Dorsales Léngshiindel,

r. Radidrfasern aus dem centralen Hohlengrau bezw. dem dorsalen
Lingsbiinde! in die Formatio reticularis grisea oder die Vorder-
hirner abgehend.

Fig. 2. Schnitt in der Mitte der Pyramidenkreuzung.

dl. Dorsales Léngsbiindel,
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b. Netzformiges um das dorsale Lingsbiinde! dorsal sich erstrecken-

des Grau.
r. Radidrfasern aus dem centralen Hohlengrau zur Formatio reticu-
laris grisea.
r’. Radidrfasern aus dem centralen Hohlengrau zur Substantia ge-
latinosa.
Fig. 3. Schnitt in der Gegend des cerebralen Endes der Pyramiden-

kreuzung.,
dl. Dorsales Langsbiindel.
b. Netzférmiges Grau dorsal vom Centralcanal.
r. Radifirfasern in die Formatio reticularis grisea ziehend.
r’. Radidrfasern in die Substantia gelatinosa ziehend.

Fig. 4. Schnitt in der Gegend des distalen Endes des Hypoglossuskerns.
dL. Dorsales Léngsbiindel; die hellen Stellen zwischen den Fasern
des Biindels sind Ganglienzellen des Hypoglossuskernes,
r. Radidrfasern in die Formatio reticularis grisea ziehend.
w. Wurzeln des Hypoglossuskernes.

Fig. 5. Schniit in der Gegend des mittleren Drittels des Hypoglossus-
kernes. Normales Priparat.
dl. Dorsales Lingsbiindel.
r. Radidrfasern zur Formatio reticularis, zum Theil durch den Hypo-
glossuskern ziehend.
w. Wurzelfasern des Hypoglossuskerns.
b. Reste des netzformigen Grau.

Fig. 6. Sehnitt aus gleicher Hohe vom paralytischen Gehirn. (Beob-
achtang I.) Das dorsale Langsbiindel ist betrdchtlich degenerirt. Das Faser-
netz des Hypoglossuskernes ist sehr gelichtet. Die in die Formatio reticularis
ziehenden Radidrfasern fehlen zum grossten Theil.

Fig. 7. Schnift in der Gegend des Acusticuskernes.
dl. Dorsales Langshiindel.
r. Radidrfasern in die Formatio reticularis.

Fig. 8. Schnitt aus der Gegend der gekreuzten Trigeminuswurzel.
Das dorsale Bindel di. ist bhier compact, {iberzieht den Boden des
IV. Ventrikels in seiner ganzen Ausdehnung und erstreckt sich
auch noch aaf einen Theil der Seitenwandungen desselben,
r. Radidrfasern aus dem centralen '6hlengrau in die Formatio reti-
cularis grisea ziehend.
Fig. 9. Schnitt in der Gegend der Mxtte der hinteren Vierhiigel. Nor-
males Priparat.
dl. Dorsales Lingsbiindel.
r. Radifirfasern in die Formatio reticularis zishend, durch die Quer-
schnitte der motorischen Trigeminuswurze] hmdurch
b. Netzformiges Grau, in welches Radiirfasern ams den hinteren
Vierhiigeln eintreten
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n. t. Westphal’scher Trochleariskern.
n. ¢. Nucl. centralis sup.

Fig. 10. Schnitt in derselben Gegend vom paralytischen Gehirn. (Beob-
achtung 1V.)

Der Schnitt liegt in einer anderen Querebene als der vorhergehende.
Daher sind die Differenzen in Bezug auf die Contouren der hinteren Vierhiigel
zu erkliren. Diese Differenzen sind aber bei der Vergleichung beider Schnitte
in Bezug anf das centrale Hahlengrau nicht von Belang.

Das dorsale Langsbiindel ist bis auf geringe Reste geschwunden, ebenso
das netzformige Grau und die in die Formatio reticularis eintretenden Ra-
diirfasern,

Tafel XII.

Fig. 11. Schnitt in der Gegend der vorderen Vierhiigel und der Oculo-

motoriuskerngruppe. '

dl. Dorsales Lingsbiindel.

no. Oculomotoriuskern.

r. Radidrfasern in die Formatio reticularis ziehend.

b. Netzformiges Grau.

¢. Radidrfasern aus dem tiefliegenden Mark des vorderen Vierhiigels

in das centrale Héhlengrau eintretend.

Fig. 12. Schnitt in der hinteren Commissur.
Das centrale Hoéhlengrau wird hier ausgefiillt von feiren dorso-ven-
tral und longitudinal ziehenden Fasern dl.
f. Fasergruppen aus dem rothen Kern kommend und in das centrale
Hehlengrau eintretend.
b. Feines Fasernetz, in welches Raphefasern eintreten,

Fig. 13. Schnitt in der Gegend des distalen Drittels des dritten Ven-
trikels.

a. Faserzug aus dem Corpus Luysi in das centrale Héhlengrau ein-
tretend.

¢. Commissurenfasern.

Fig. 14. Schnitt in der Gegend der hinteren Commissur,

b. Faserzug aus der Hirnschenkelschlinge in das centrale Hohlen-
grau ziehend.

cm. Mittlere Commissur.

Fig. 15. Langsschnitt durch Vierhiigel, hintere Commissur und Thala-
mus opticus, ungefihr 5 Mm. von der Mittellinie.

a. Fagerzug aus dem medialen Ganglion des Thalamus opticus und
und aus dem Ganglion habenulae; derselbe ist hier nur in seinen
am weitesten lateral gelegenen Theilen zu sehen und daher nur
duarch einige Fasern vertreten. Ein Theil dieser Fasern geht in
die hintere Commissur. cp.
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b. Faserzug, dessen Hauptmasse in der Raphe ventralwirts geht,
hier auch nur in seinen am weitesten lateral gelegenen Partien
dargestellt.

c¢. Fasern, welche aus den am weitesten cerebral und ventral ge-
legenen Gegenden des Thalamus opticus kommen.

d. Kurze, schrig verlanfende Fasern, deren Ursprung und weiterer
Verlauf zundchst nicht zu ermitteln war.

cp. Hintere Commissur.

to. Fasern aus dem Tractus opticus in den Infundibulum eintretend.

Fig. 16. Lingsschnitt durch Medulla oblong., Pons und Zwischenhirn.
dl. Dorsales Léngsbiindel um den Centralcanal des Rickenmarkes
gelegen.
dl’. Dorsales Lingsbiindel iber dem Hypoglossuskern
nh. Nuel. hypoglossi.
n. ¢. Nuel. central. sup.

Fig. 17. Schema des Faserverlaufs im centralen Hohlengrau.
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