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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 zun~chst yon speciellem 
Interesse deshalb, well die reflectorische Pupillenstarre nach den 
Untersuchungen yon Moeli ,  T h o m s e n ,  S i e m e r l i n g ,  U h t h o f f  
eine im Verlaufe der progressiven Paralyse sehr h~.ufig auftretende 
Erscheiaung ist - -  kommt sie doch in nahezu der H~ilfte aller Fiille 
vor - -  und als eln Frfihsymptom dieser Krankheit betrachtet werden 
kanm Weiterhin bietet aber aueh die progressive Paralyse bez. die 
F~i|le mit reflectorischer Pupillenstarre ein reichhaltiges Materialzur 
L6sung der Frage nach dem Verlauf des Pupillarreflcxes auf Licht. 
Die gegenw~irtigen Anschauungen fiber diesen Reflexbogen lassen an 
Sicherheit der Detailkenntniss noch viel zu w~inschen fibrig. Wir 
besitzen zwar eine grosse Anzahl yon Schemata, welche den Ver- 
lauf desReizes yon der Retina nach dem Centralorgan und yon da 
zurfick zum Auge theoretisch ganz gut veranschaulichen. Diese 
Schemata stellen aber zum grSssten Theile nur Annahmen dar, ffir 

Arzhl.v f. Psychiatrle. XXII. 3. Heft. ~zi 
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deren Richtigkeit der Beweis noch gefunden werden soll. Die Rich- 
tung, welche der Refiexbogen yon der Retina und dem Nerv. opticus 
aus his zurfick zum Oeulomotorius einschlligt, kann bei dem ausser- 
ordentlich comp|icirten Bau des Gehirns in der Gegend der Eintritts- 
stelle des Opticus beziehungsweise der Austrittsstelle des Oculomo- 
torius aus dem Centralorgan eine so versehiedenartige sein, dass nut 
yon einer grossen, alle MSglichkeiten berficksiehtigenden Untersu- 
chungsreihe ein Erfolg erwartet werden kann. - -  Bei meinen Unter- 
suehungen ging ieh yon den peripheren Theilen des Refiexbogens aus, 
well diese die relativ einfaehsten Verhi~ltnisse darbieten. Es handelte 
sich also zunli.chst datum, die Retina, den Opticus in seinem Verlauf 
bis zum Chiasma, und andererseits den Oculomotorius mit seinen 
Aesten in Fallen yon Paralyse mit refiectorischer Pupillenstarre zu 
untersuchen. Das Resultat dieser Untersuchungen war ein negatives. 
In 20 Fallen yon progressiver Paralyse mit refieetoriseher Pupillen- 
starre konnte ich weder an der Retina beziehungsweise an der Papilla 
1N. optici, am N. optieus bis zum Chiasma, noeh an dem N. oeulo- 
motorius irgend eine pathologische Ver~nderung nachweisen. Die 
betreffenden Pr~iparate gehiirten Fiillen an, an welchen wlihrend des 
Lebens die ophthalmoskopische Untersuchung normalen Befund er- 
wiesen hatte. Die Nerven wurden in Mfi l ler ' scher  Flfissigkeit ge- 
hartet und auf Querschnitten nach Anwendung verschiedener Farbe- 
methoden zumeist nach vorgangiger Farbung in Picrocarmin und 
ttamatoxylinalaun untersucht. Aueh wurde das Ganglion ciliare 
in allen Fallen mit untersucht. ~Nachdem auf diese Weise eine 
Betheiligung des peripheren Theiles des Refiexbogens an dem Zu- 
standekommen der refiectorischen Pupillenstarre naeh den heutigen 
Untersuchungsmethoden ausgeschlossen werden musste, kam zunachst 
der Tractus opticus und N. oeulomotorius in seinem weiteren centra- 
len Verlauf in Betracht. Ich nahm zuerst den N. oeulomotorius vor, 
da dieser gegenfiber dem Tractus opticus einfachere Verhliltnisse dar- 
zubieten sehien. Indessen zeigte es sich bald, dass diese Annahme 
ffir den Verlauf der Oculomotoriusfasern nut bis zu seiner Kernregion 
bereehtigt war. Die Kernregion selbst bot in ihren Beziehungen zu 
den ~achbargebilden die versehiedensten MSglichkeiten flit den Wei- 
terverlauf der PupiUarfasern. Dies galt namentlieh ffir die an die 
Kernregion anstossende, den Aquaeductus Sylvii umgebende graue 
Masse, das r(}hrenfSrmige Grau. Dasselbe zeigt in den Fallen, die 
zun~chst zur Untersuchung kamen, hochgradige Ver~inderungen in 
Bezug auf seinen Faserbestand. Aber bei der Durchsicht der fiber 
die Anatomie des centralen HGhlengraus vorhandenen Literatur stellte 
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es sich heraus, dass tiber die gussere Gestalt und Begrenzung des- 
selben gegen die Naehbargebilde zwar sehon Untersuchungen yon 
Luys*),  Meynert**) ,  Forel***) vorlagen, dass aueh die mikrosko- 
pisehe Anatomie der zelligen Elemente, namentlieh der sogenannten 
Nervenkerne, sehr eingehende Bearbeitung erfahren hat, class dagegen 
tiber den Faserverlauf im eentralen H6hlengrau bis jetzt nut spf.r- 
liehe Mittheilungen vorliegen. 

Es war daher zunaehst meine Aufgabe, denselben einer eingehen- 
deren Betraehtung zu unterziehen. 

M e y n e r t  ( S t r i e k e r ' s  gandbueh)versteht unter eentralem H0h- 
lengrau diejenigen Massen grauer Substanz, welehe vom Tuber eine- 
reum his zum Conus medullaris des Rfiekenmarkes sieh erstreekend, 
die Innenflache des Centralorgans auskleiden. Er reehnet dabei die 
Kerne tier ttirnnerven und die graue Substaaz des gfiekenmarks mit ein. 
Von Faserzfigen im centralen HOhlengrau erwahnt er nut (1. e.) die naeh 
ibm benannten Commissurenfasern in der Gegend des Cbiasma N. optiei. 

G a n s e r t )  beriehtet tiber ein im rfhrenf6rmigen Grau des Aquae- 
duetus Sylvii verlaufendes Faserb~ndel, welches zu dem vorderen 
Vierhfigel einerseits und den Augenbewegungsnerven andererseits in 
Beziehung zu stehen seheine. 

Weitere Angaben fiber Faserzfige im eentralen H6hlengrau finden 
sich dann bei O b e r s t e i n e r + t  ). Derselbe erwf.hnt eine schon yon 
K o e h t t t )  besehriebene Sehieht feiner markhaltiger, grfsstentheils 
longitudinal verlaufender Nervenfasern, welehe den ttypoglossuskern 
yon tier Ventrikeloberflf.ehe trennt und medial und noeh deutlieher 
lateral von jenem keulenf6rmig ansehwillt. 

Weitere Arbeiten beziehentlieh Angaben fiber den Faserverlauf 
im eentralen I-I6hlengrau habe ieh in der mir zugangigen Literatur 
einsehliesslieh der Lehrbfieher der Hirnanatomie nieht finden kfnnen. 

Verwerthen konnte ieh noeh einige Beobaehtungen, welehe yon 

*) Reoherehes sur lo Syst~me nervenx eerebrospinal. Paris 1873 and 
Iconographie photographique des eentres nerveux. Paris 1873. 

**) St r ioker ' s  Handbueh der Lehre yon dee Geweben. 
***) Beitr~ge zur Keantniss des Thalamus opticus uud der ihn umgeben- 

den Gebilde bei den S~iugethieren. XVL Bd. d. Sitzungber. d. k. Akad. der 
Wissensch. III. Abth. Juniheft 1872. 

~) Ueber die periphere und centrale Anordnung der SehnerveufaserrJ 
und O_bor des Corpus bigeminum anterius. Dieses krohiv XIII. Bd. 

t t )  Anlei~ung beim Stadium des Banes der ner~'fsen Contr~lorgano. 
S. ~19 und 312. 

t t t )  Referat im Neurol. Ceatralbl. 1887. S. 291. 
34* 
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Ts c h i s ch,  Jak  o w e nk o und B o g r off  gelegentlich ihrer Untersuchungen 
fiber benachbarte Hirntheile im hiesigen Laboratorium gemacht batten, 
und welche nur zum kleinen Theil ver(iffentiicht sind. Dieselben be- 
treffen ausschliesslich das centrale HShlengrau des 3. Ventrikels bis 
zur hinteren Commissur und seine Beziehungen zum Thalamus und 
Linsenkern. 

Die geringe Kenntniss yon dem Faserverlauf im centralen ItSh- 
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 HShlengrau fast ausschliesslich sich finden, nicht geeig- 
net waren. Selbst an den feinsten und sorgf~ltig mit Ammoniakcar- 
rain gefarbten Schnitten gelingt es nicht, das Fasernetz im centralen 
H(ihlengrau so darzustellen, dass man daraus sichere Schltisse auf die 
Anordnung der Fasern ziehen k0nnte. Den Versuch der Fi~.rbung mit 
6oldchlorid musste ich bald aufgeben, da diese Methode sich bei 
Farbung grosser Schnitte als zu unsicher erwies. 6rosse Schnitte, 
wie sie zur Verfolgung des Faserverlanfs n~thig sind, fielen regel- 
massig zu dick aus, um sieh mit Goldchlorid in der wiinsehenswer- 
then Weise deutlich zu fiirben. Auch die yon W e i g e r t  angegebenen 
Methoden der F/irbung mittels Hii.matoxyliu lieferten keine ffir diesen 
Zweck brauchbaren Priiparate, well hier die feinen Fasern yon dem 
dunklen Grunde sich nut ungenfigend abheben. 

Den nachfolgenden Untersuchungen ist ausschliesslich die yon Pa l  
angegebene Modification der W e i g e r t ' s c h e n  Methode zu Grunde ge- 
legt worden. Mit derselben gelingt es leicht, die feinsten Fasern in 
roller Sch~rfe auf einem hellen, nahezu weissen Untergrund darzu- 
stelten. Auf die Kriterien, welehe bei der Anwendung dieser Methode 
zu berficksichtigten sind, werde ich spliter noch zurfickkommen. Die 
Schnitte wurden mit dem S e h a n z e '  schen Tauchmikrotom angefertigt, 
und zwar s•mmtlieh yon gleicher Dicke, n/~.mlieh 7 Theilstriche des 
Mikrotoms ~ 0~07 Mm. 

Die zur Untersuchung gelangten Gehirne stammten yon Menschen 
her, welche nicht an nerviisen StSrungen gelitten batten und zum 
Theil an innerlichen Krankheiten, zum Theil durch Ungliicksfitlle ge- 
storben waren. 

Es standen mir bei den nachfolgenden Untersuchungen fiber das 
centrale HShlengrau des Menschen eine Anzahl in verschiedener 
Richtung durch das Organ geffihrter Schnitte zur Verfiigung namlich 

1. 3 Schnittreihen in der M e y n e r t ' s c h e n  Querebene. 
2. 2 Schnittreihen, parallel der Sagittalebene. 
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3. 1 horizontale Schnittreihe; dieselbe reichte yon den Corpora 
mammillaria bis zum distalen Ende des hquaeductus Sylvii. Dieselbe 
Schnittrichtnng auch auf die Medulla oblongata auszudehnen, erschien 
bei den mannigfachen. Oberfilichenkriimmnngen, welche der IV. Ven- 
trikel bietet, nicht zweckmassig. 

4. Je eine Schnittreihe schief zur Meyner t ' sehen  Ebene und 
zur Sagittalebene. 

5. Mehrere, aber nicht ganz lfickenlose Schnittreihen yon einem 
6 Wochen alten Kinde, yon Neugeborenen nnd 7- und 8monatlichen 
menschlichen F6ten parallel zur Meyner t ' schen  oder zur Sagittal- 
ebene. Die Richtung der einzelnen Schnitte ist in das beiliegende 
Schema eingezeichnet. 

Die Praparate vom menschlichen F6tus und Neugeborenen eigne- 
ten sich leider nicht zur Untersuchung gewisser Theile des centralen 
HShlengrau. Dasselbe nimmt hier zwar einen relativ bedeutend 
gr6sseren Raum auf dem Querschnitt PLein als bei Erwachsenen, es 
fehlen aber in demselben noch mit Ausnahme der Wurzelfasern in 
den S t i l l ing ' schen  Kernen (nur die Kerngruppe des Oculomotorius- 
und des Trochleariskerns nehmen hier eine gesonderte Stellung ein) 
alle anderen Fasern. Die Untersuchung einer Schnittreihe aus dem 
Hirnstamm eines 6 Wochen alten Kindes ergab, dass auch in diesem 
Alter das centrale HShlengrau noch keine markhaltigen Fasern ffihrt. 

Die nachfolgenden Untersuchungsresultate beziehen sich daher nut 
auf den Befund am erwachsenen Mensehen. 

Im centralen H6hlengrau, soweit es die Wand des III. Ventrikels 
yon der Commissura mo|lis ab abwarts, die Wand des Aquaeductus 
Sylvii, den Boden derRautengrube und den Centralcanal his zur Pyrami- 
denkreuzung auskleidet und umgiebt, lassen sich drei ziemlich bestimmt 
yon einander abgegrenzte Formationen unterscheiden. Es sind dies 

I. das Kerngrau, 
II. das netzfSrmige Grau, 

IlL das System yon longitudinal verlaufenden Fasern (dorsales 
L~ingsbfindel). 

Mit dem Kerngrau bezeichne ich zun~chst: 
1. die S t i l l i ng ' s chen  Nervenkerne und diejenigen Ganglien- 

zellengruppen im centralen H6hlengrau, welche nicht als Ausgangs- 
punkt yon Wurzelfasern der Hirnnerven anzusehen sind. Einige 
dieser Kerne sind schon beschrieben, der Nucleus funicu|i teretis 
und der yon W e s t p h a l * )  beschriebene Trochleariskern. Hierzu 

*) Dieses Arohiv Bd. XVIII. S. 858. 
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kommt noch eine Ganglienzellengruppe in der Gegend des Facialis- 
kernes. 

Das netzfSrmige Grau erreicht seine hSchste Entwickelung im 
Yerlauf des Aquaeduetus Sylvii. Es liegt immer nach aussen und 
ventralwiirts yon dem System yon L~ngsfasern, das dem Centralcanal 
zun~chst liegt. 

In der vorliegenden Arbeit werde ich auf das Kerngrau nur in- 
soweit eingehen, als es zum Versti~ndniss des Verlaufs der fibrigen 
im centralen HShlengrau vorhandenen Fasermassen erforderlieh ist. 
Die ~lssere Configuration und die Lagebeziehungen zu den 5Taehbar- 
gebilden werde ich, well schon bekannt, fibergehen. 

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 ringfSrmig umgebend, einen Kranz feiner querge- 
troffener 1Nervenfasern (Fig. ldl.), welcher in unmittelbarer NiChe des 
Centralcanals ziemlich dieht ist, wetter davon wieder an Diebtigkeit 
abnimmt, so dass er in der Gegend der HinterhSrner und der Seiten- 
strange unmerklich in die Umgebung fibergeht; nut nach vorn, naeh 
der Pyramidenkreuzung hebt er sieh scharf yon den Fasern der vor- 
deren Commissur ab. Aus diesem Ring gehen einzeln und zu klei- 
neren Bfischeln vereinigt feine Fasern (Fig. lr .)  in das Fasernetz der 
YorderhSrner fiber. 

An wetter 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 Burdaeh ' schen  
Keilstriinge im eentralen HShlengrau zwei Schiehten unterscheiden, 
eine den Centralcanal umgebende Sehicht (Fig. 2dl.) dicht gedrangt 
stehender Fasern und eine vorwiegend sich dorsal- undjlateralw/irts 
yon diesen ausbreitende faser~trmere Schicht, in welchen die Fasern 
kurz abgeschnitten, ziemlicb regellos durcheinander liegen und nicht 
mehr eine aussehliesslich longitudinale Richtung einhalten. 

Aus beiden Sehichten gehen feine Fasern in die Umgebung ab. 
Aus der dieht den Centralcanal umgebenden Sehicht verlaufen feine 
Radigtrfasern in grSsseren und kleineren Gruppen ventral und lateral 
in den hier sehon abgeschnfirten peripheren Theil des Vorderhorns 
und verlieren sich dort zwischen dem Netz feiner l~'ervenfasern. Aus 
der faser~irmeren Sehieht gehen feine Fasern radienfOrmig nach der 
Seite~ die s]eh naeh der Gegend der Substantia gelatinosa (Fig. 2r' .) 
wenden und wahrseheinlich in dem Fasernetz derselben endigen. 

Das centrale HShlengrau in seiner faserarmeren Schieht ist aber 
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auch mit den ginterstrlingen verbunden, durch Fascrn, welche man 
auf Querschnitten in den Zwischenrliumen zwischen den einzelnen 
Bfindeln der Hinterstriinge in der Richtung nach dem Centralcanal 
zu ziehen sieht. 

Auf Liingsschnitten sind diese Fasern (Fig. 16a.) deutlicher dar- 
zustellen. Dieselben stellen Faserbfindel dar, welche in Abst~inden 
yon 0,25--0,5 Mm. yon einander, die Liingsfasern der Hinterstrange 
kreuzend in das centrale H6hlengrau eintreten, an der Grenze des- 
selben gegen die I-Iinterstrlinge in einem 8ogen nach oben umbiegen 
und auseinandergehend in dem Fasernetz des centralen HShlengraues 
sich auflSsen. 

Ich will hier gleich das weitere u tier faserarmen 
Schicht anffihren. Dieselbe wird, je mehr der Centralcanal sich zum 
IV. Ventrikel 5ffnet, um so welter zur Seite gedrangt, die Zahl der 
darin vorhandenen Fasern wird immer geringer, bis sic schliesslich 
ohne deutliche Abgrenzung in die die Corpora restiformia medialer- 
seits begrenzende gelatiniise Schicht fibergeht. 

Verfolgt man die dieht um den Centralcanal gelegene Schicht 
feiner Nervenfasern welter nach oben, so sieht man, wie dieselbe 
in ihrem Verlaufe zu beiden Seiten des hier schlitzfiirmigen mit der 
Liingsaxe dorso-ventral verlaufenden Centra]canals an Breite betriicht- 
lich zunimmt (Fig. 3 und 4d].). Diese Ausdehnung in die Breite wird 
dadurch veranlasst, dass sieh zwisehen die einzelnen Fasern zuerst 
einzelne, dann in grSsserer Anzahl auftretende Ganglienzellen ein- 
sehieben: die Ganglienzellen des Hypoglossuskerns. Es gehen dabei 
an allen Stellen der Fasernschicht in Gruppen Radiii.rfasern nach der 
Seite und ventralwarts ab zwischen den Biindeln der Schleifenkreu- 
zung (Fig. 4r.) hindurch in die hier bereits zur Formatio reticularis 
grisea umgewandelte Fortsetzung der VorderhSrner. Die feinen Ra- 
di~rfasern sind deutlich dureh ihr feineres Caliber yon den welter 
medial gelegenen st~rkeren Wurzelfasera des Hypoglossus unter- 
schieden. 

An Schnitten, welche ungefi~hr durch die Mitre der L~ngsaus- 
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 Faserschieht ist welter cerebralw~rts fiber der 
dorsalen Seite des Hypoglossuskernes ziemlich dfinn, schwillt abet zu 
beiden Seiten desselben keulenf6rmig an und bildet hier alas you Koch 
(l. c.) und O b e r s t e i n e r  (1. c.) besehrieb'ene weisse Markfeld. 

Es ist meines Erachtcns hier der Ort, auf die Beziehungen dieses 
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den Hypoglossuskern deckenden Bfindels longitudinal verlaufender 
Fasern zu demselben n~her einzugehen. 

Man sieht auf Sehnitten, welche schief zur Meyner t ' schen  Ebene 
durch die Medulla oblongata gelegt sind, aus dem Bfindel feine Fasern 
abgehen, welche in den Hypoglossuskern eintreten und sich darin 
verlieren, oder aueh denselben durchziehen und mit den Wurzelfasern 
wieder verlassen. Ob diese Fasern nun mit den Wurzelfasern welter 
ziehen oder yon denselben abbiegen und in die Format. reticularis 
grisea eintreten, konnte ieh auf meinen Prliparaten nicht mit Sieher- 
heit entscheiden. Es hatte aber in tier 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 dureh ihr sti~rkeres Caliber deutlich markiren, 
vorwiegend yon jenen aus dem longitudinalen Biindei kommenden 
feinen Fasern gebildet. Das Bfiadel giebt abet auch noeh an der 
lateralen Seite des Hypoglossuskerns zwisehen diesem und dem Glosso- 
pharyngeuskern zahlreiche in Gruppen in die Formatio reticularis 
grisea ziehende Fasern ab, welehe sich in der grauen Substanz der- 
selben (Fig. 5r.) radienf~irmig ausbreiten und verlieren. 

In die Format. retie, alba abet habe ich keine aus dem Btindel 
kommende Fasern ziehen sehen. Die mediale Grenze dieser Radi~ir- 
fasern wird hier gebildet yon den Wurzelfasern des ~. hypoglossus, 
die laterale yon denen des N. glossopharyngeus. 

Am oberen Ende des Hypoglossuskerns treten in den lateralen 
Theilen des fiber ihn hinwegziehenden Biindels longitudinaler Fasern~ 
das ich der Itfirze halber als ,,dorsales Li~ngsbfindel" bezeichnen 
mSchte, einzelne Ganglienzellen auf, die an Zahl mehr und mehr zu- 
nehmen und sehliesslich in den Vaguskern fibergehen. Das dorsale 
Liingsbfindel zieht zwischen den Ganglienzeilen hindurch und rfickt 
mit der Hauptmasse seiner Fasern an die laterale Seite des Yagus- 
kerns, denselben in gleicber Weise wie den IIypoglossuskern yon oben 
und den Seiten her bedeokend. Es li~sst sich ziemlich seharf yon 
dem Fasernetz des u abgrenzen. Mediaiw~rts yon dem 
Yaguskern, vbn diesem durch das dorsale Li~ngsbtindel getrennt, liegt 
der ~Nucl. funic, teretis, welcher an seiner der Yentrikeloberfiliche 
zugekehrten lateralen und medialen Seite ebenfalls yon einem Kranz 
feiner, l~ngsverlaufender Fasern, einem Theil des dorsalen L~ngsbiin 
dels, umsliumt ist. 

Das Fasernetz des Nucl. ~'agi und des Nucl. runic, teretis besteht 
aus einem dichten Filz feiner Ner,:enfasern, welche eine bestimmte 
Anordnung nicht erkennen lassen. 
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Aus dem dorsalen L~ingsbfindel (Fig. 7dl.) treten zum Theil dureh 
den Nucl. vagi hindureh, grSsstentheils aber an seiner lateralen Selte 
(Fig. 7r.) feine Radiarfasern in die Formatio reticularis, ~hnlieh wie 
in der Gegend des Hypoglossuskerns. 

Mit, der Ausdehnung der Ventrikeloberfl~che in der HShe des 
Aeusticuslcernes breitet sieh auch das dorsale LiingsbfindeI mehr 
aus und bedeckt schliesslich den Boden des Ventrikels in seiner 
ganzen Breitenausdehnung. Durch die gr6ssere Ausdehnung in die 
Flliche wird es bedingt, dass hier die Fasern weniger dicht neben 
einander stehen und das dorsale L~ngshiindel in Form eines ziemlieh 
schmalen Saumes longitudinal verlaufender Fasern unter dem Bodeu 
des Ventrikels sich ausbreitet, naehdem es vorher die Striae acusticae 
passirt hat, an deren ventraler Seite es hindurch geht. Daher kommt 
es, dass auf Querschnitten die der MitteIlinie n~her liegenden Fasern 
rein quer getroffen sind, wahrend die welter lateralw~rts gelegenen 
von tier SeRe gegen die Mitte hin zu ziehen seheinen. 

Im Bereich des Aeustieuskernes liegt das dorsale L~ngsbfindel 
nicht direct der Fasermasse desselben auf, sondern es ist ein schmaler 
Saum regellos durcheinander gewirrter, feiner Fasern zwisehen Kern 
und Liingsbfindel eingeschoben, der sich iihnlich wie das L~ngsMndel 
fiber die gauze Breite des Ventrikels erstreckt. Es ist mir nicht ge- 
lungen', eine scharfe Grenze zwischen diesem Saum netzf6rmig an- 
geordneterFasern und demAcusticuskernaufzufindeu. O b e r s t e i n e r  
bildet in seinem Buch in Fig. 118 dieses in die Breite sieh erstreckende 
zwischen Acustieuskern und Boden des Ventrikels liegende Feld ab, 
ohne dasselbe indessen nigher zu bezeichneu. 

Aus dem dorsalen Liingsbfindel gehen in der Gegend des Acusticus- 
kernes ebenfalls Radi~rfasern dutch diesen Kern naeh der Formatio 
reticularis, ohne dass man sic welter als bis in diese hinein ver- 
folgen k6nnte. 

Yerfolgt man (]as dorsale L~ngsbtindel in seinem Verlauf welter 
nach oben, so sieht man, wie aus demselben in der H6he des Facialis- 
kerns feine Fasern ventralw~trts ziehen in den Facialiskern und in 
die Substantia gelatinosa. Dieselben siud mit den aufsteigenden Fa- 
eialiswurzeln wegen ihres geringeren Calibers kaum zu verweehseln. 
Das Feld tier Formatio reticnlaris in dieser Gegend, welches Radilir- 
fasern aus dem dorsalen L~ngsbfindel anfnimmt, riickt, je welter 
cerebralwi~rts die Scbnitte liegen, immer mehr nach der Seite; seine 
Flitchenausdehnung nimmt immer mehr a b .  In tier HOhe des Facialis- 
kerns wird es begrenzt medial yon diesem, lateral yon der Substantia 
gelatinosa. 
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Es lassen sich daher hier und noch deutlichar welter cerebral- 
w~trts, z. B. in der Gagend des Trigeminuskerns, zwei Abthailungen 
am dorsalen Liingsbfindel (Fig 8 dl.) u.nterscheiden, die allerdings 
ohne scharfe 6renze inainandar iibergehen: 

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

2. eine lateral yon dieser gelegene Abtheilung, deren Fasern 
neban dem longitudinalen noch einen yon medial naeh lateral gerieh- 
taten u nehmen. Die Fasern dieser Abtheilung ziehen in die 
Formatio raticularis. 

Das dorsale Langsbfindel nimmt cerabralwarts an Machtigkeit zu, 
es nimmt die ganza Ausdehnung des Bodens des IV. Ventrikels ein 
nnd arstreckt sieh auch seitwi~rts etwas auf die Seitenwandungen 
dessalben, diese his zu den Kleinhirnschenkeln mit einer Schicht lon- 
gitudinal verlaufender Fasern fiberziehend. 

Den Winkel, welchen Bodan und Seitenwand des IV. Ventrikals 
mit einander bildan, ffillen bareits in der HShe des Abducenskerns 
schrag yon dorsal und medial naeh ventral aussen verlaufende, aus 
dam dorsalen Langsbfindel stammenda Fasern aus. Diese Fasern 
werden noch deutlicher, nehman an Masse noch zu in tier Gegend 
der gekreuzten Trigeminuswurzel. 

In dieser Gegend, bei manchen Individuen auch noch etwas 
waiter distalwarts, durchsehnittlich ungefahr 6 Mm. cerebralwarts 
vom oberen Ende des Abdueenskerns beginnt zwischen dam dorsalen 
Langsbfindel einerseits und dem hinteren Liingsbtindel und der For- 
rnatio reticnlaris andererseits eine Sehieht grauer Substanz sich ein- 
zuschieban, in walcher feine Nervenfasern ein lockeres Fasernetz 
bilden. In das Fasernetz eingestreut finden sieh einzelne oder zu 
grSsseren Gruppen vereinigte Ganglienzellen. Zwei dieser 6anglien- 
zellengruppen sind schon beschrieben, der eine ist tier Nucl. aquae- 
ductus Sylvii (Krause)~ die andere scheint mir mit dem yon West -  
pha l*)  beschriebenen Kern im Trochlearisgebiet identisch zu sein 
(Fig. 9 nt.). Diasan baiden Kernen mSchte ich noch eine klainere 
Gruppe yon Ganglienzellan anreihen, die sich in dar Gegend der ge- 
kreuzten Trigeminuswurzel scharf yon der Umgebung abhebt. 

Das Fasernetz dieser Zellengruppe bietet nichts Besonderes, die 
ganauere Beschraibung der Zellengruppa geh~rt nicht hierher. In 
das Fasernetz, welches diese Ganglienzellangruppen umgiebt, strahlen 
zahlreicha Fasern aus dem dorsalen L~.ngsbtindel ein. 

*) Diesos Arcbiv Bd, XVIII, S, 859 
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Oer Raum, welchen das centrale HShlengrau auf dem Querschnitt 
einnimmt, nimmt am distalen Ende des Aquaeductus Sylvii bedeutend 
zu. Oiese Vermehrung der Oberflache ist bedingt einerseits dutch 
die Zunahme der oben erwahnten Schicht grauer Substanz, anderer- 
seits dadurch, class die Fasern des dorsalen Langsb~indels (Fig. 9 dl.), 
welche bis jetzt noch dicht nebeneinander tagen, etwas auseinander 
zu rficken beginnen. Der Raum zwischen ihnen wird durch kleine 
Ganglienzellen ausgeffillt. Diese Auflockerung des dorsalen L~ngs- 
bfindels ist jedoch nicht so stark, dass dadurch der Charakter eines 
geschlossenen, selbstandigen Faserzuges verloren ginge. 

Das GrSssenverhaltniss des dorsalen Langsbfindels zu dem unter 
ibm liegenden Grau ist so, class an einer Stelle, welche ungefahr den 
Locus coeruleus in der Mitre seiner Langsausdehnung an seinem me- 
dialen Rande trifft, die HShe des gesammten eentralen HShlengrau 
im dorso-ventralen Durchmesser ungefahr 3 Mm. betragt, wovou 1,3Mm. 
auf das dorsale Langsbfindel kommt. 

Aus dem dorsalen Langsbfindel sieht man auch hier zahlreiche 
Radiarfasern zwischen den Zellen des Loc. coeruleus (Fig. 9 r.) hin- 
durch nach aussen und ventralwarts ziehen. 

Mit dem Auftreten der hinteren Vierhiigel wird der Faserverlauf 
im centralen H~hlengrau, welcher his dahin ein ziemlich einfacher 
war, bedeutend complicii'ter dadurch, class yon jetzt ab eine Anzahl 
benachbarter Gebilde mit dem centralen H0hlengrau in Beziehung 
treten; dahin gehSren die hinteren und die vorderen Vierhfigel, die 
hintere Commissur, der Thalamus optieus. Im unteren Drittel des 
Aquaeductus Sylvii beginnt in tier Anordnung der einzelnen Forma- 
tionen eine Aenderung einzutreten. Das dorsale Langsbfindel ist um 
die ventrale Halfte tier Oeffnung des Aquaeduetus herumgelegen und 
besteht aus ziemlich dicht nebeneinander liegenden, feinen, longitu- 
dinal verlaufenden Fasern (Fig. 9 dl.). Ventralwarts yon dem dor- 
salen Langsbfindel, zwischen diesem und dem hinteren L~ingsbfindel 
befindet sich der schon oben erwahnte Wes tph a l ' s ch e  ,Trochlearis- 
kern (̀  (Fig. 9 nt.). In der Mittellinie tritt jetzt zwischen die hin- 
teren Langsbfindel sich einsehiebend, eine zapfenfOrmige Ausstfilpung 
des centralen I:lShlengrau auf (Fig. 9 nc.)*). Dieselbe ist in ihrer 
Langsausdehnung am besten auf Langsschnitten zu sehen. Liegt der 

*) Dieselbo schoint mit den_~ yon Bechterew (Neurol. Contralbl, 1885. 
S. 339) b~schriebenen l~ucl, central, sup. identisch zu sein. Bechterew 
1/~sst seinen ~ucl. central, sup. allerdings schon an der oberen Grenze der 
Brficke ~n(tig~n. 
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Schnitt ziemlich parallel der Sagittalebene, so sieht man (Fig. 16 nc.) 
wie im hnschluss an eine Einbuchtung, die der Aquaeductus Sylvii 
ungeflihr im distalen Drittel seiner Liinge zeigt, ein Streifen grauer 
Substanz sich im Bogen cerebral- und ventralwiirts erstreckt, parallel 
dem Verlauf der medialen Bfindel des hinteren Liingsbfindels, welche 
bier einen eigenthfimlichen schlangenfSrmigen Verlauf nehmen. Die 
Fasern dieser zapfenf~irmigen Ausstfilpung des centralen H(~hlengrau 
gehen ebenfalls im Bogen cerebral- und ventralwErts und stammen 
aus dem dorsalen Liingsbfindel. Die dorsalen zwei Drittel des cen- 
tralen HShlengraus, soweit dieselben yore hinteren Yierhtigel iiber- 
deckt sind, sind eingenommen von einem Netzwerk feiner l~ervenfasern 
(Fig. 9 b.), in welches aus den hinteren Vierhfigeln radienfSrmig 
feine Fasern einstrahlen. An den Seiten des centralen HShlengraus, 
da wo die Begrenzung dutch dig Querschnitte der absteigenden Tri- 
geminuswurzel gebildet wird, treten zwischen den Bfindeln derselben 
hindurch feine Fasern (Fig. 9 r.) aus in tier Riehtung nach der la- 
teralen Schleife in ein Feld, welches vorwiegend yon Liingsfasern und 
grauer Substanz gebildet ist und dorsal yon der ventralen Seite der 
hinteren u lateral yon der Schleifenschicht und ventral yon 
den Bindearmen begrenzt ist. 

Aber auch ventralwiirts zwischen den Bfindeln des hinteren Liings- 
btindels hindurch ziehen feine Fasern, die sich indessen nicht welter 
verfolgen lassen. 

Bedeutend complicirter wird der Faserverlauf im centralen HShlen- 
grau auf Querschnitten~ welche ungefiihr an der Grenze des vorderen 
und mittleren Drittels tier vorderen Vierhfigel dutch das Organ gelegt 
sind. Die ventrale Seite des centralen HShlengrau wird gebildet yon 
der Gruppe der Oculomotoriuskerne (Fig. 11 no.). 

Auf die Form derselben und ihre Lagebeziehungen zu einander 
will ich bier nicht welter eingehen, dieselben sind bereits yon anderer 
Seite ausffihrlich beschrieben worden; ebenso ist der u der 
Wurzelfasern in den Kernen bereits bekannt. 

Ausser den V~urzelfasern finder sich in den Oculomotoriuskernen 
noch ein dichtes l~etzwerk aus feinen Fasern bestehend, alas seine 
Fasern sowohl aus dem netzflirmigen Grau als auch aus dem dorsalen 
Liingsbtindel bezieht. Namentlich auf Liingsschnitten ist leicht zu 
sehen, dass Fasern, aus dcm centralen Li~ngsbfindel central umbiegend, 
in die Oculomotoriuskerne fibergehen. 

Hier findet sich auch, dem lateralen Drittel des hinteren Liings- 
biindels dorsal aufsitzend, eine schmale Gruppe yon Ganglienzellen 
in ein dichtes Netz feiner Fasern eingebettet. Dieses Fasernetz ist 
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dorsal nicht deutlich vow dem netzf6rmigen centralen HShlengrau ab- 
zugrenzen und bezieht anscheinend seine Fasern aus diesem. Aus 
dem Fasernetz dieses kleinen Kerns ziehen Btindel feiner Fasern durch 
die Zwischenraume zwischen den einze]nen Fasergruppen des hinteren 
LS, ngsbfindels bindurch in den rothen Kern, um sich dort aufzulSsen, 

Das dorsa]e LSmgsb/indel (Fig. 11 d].) wird venfra] begrenzt yon 
der Gruppe der Oculomotoriuskerne, dorsal veto Boden des Aquae- 
ductus Sylvii und umgiebt jetzt auch die ventrale H/ilfte der Seiten- 
wandung des Aquaeductus mit einem ungef~hr 2 Mm. breiten Satire. 
Lateral und dorsal yon dem dorsalen Lfingsbfindel, dorsal umschlossen 
yon den Bogenfasern des vorderen Vierh~igels, lateral yon tier ab- 
steigenden Trigeminuswurzel dehnt sich alas netzfSrmige Grau aus. 
Zwischen den Fasern der absteigenden Trigeminuswurzeln hindurch 
gehen Fasern aus dem netzf6rmigen Grau in die Formatio reticularis 
(Fig. 11. r.). 

Aus dem vorderen Vierbfigel gehen zahlreiehe Fasern radien- 
fSrmig in das netzfSrmige 6rau. Unter diesen f~illt eine Gruppe 
(Fig. lie1.) etwas dichter neben einander verlaufender Fasern beson- 
tiers auf, welehe in der N~ihe der Zellen des motorisehen Trigeminus- 
kernes in alas centrale HShlengrau tibergeht und in dorso-lateraler 
Riehtung aus dem tiefliegenden ;viark des vorderen Vierh~igels zu 
kommen scheint. 

Diese radiS, r beziehungsweise dorso-ventral verlaufenden Fasern 
scheinen mir die schon yon M e y n e r t  ( S t r i c k e r ' s  Handbuch S. 749) 
beschriebenen zu sein. Fo re l* )  bezweifelt das Vorkommen dieser 
Radilirfasern, ebenso wie die Einschaltung spindelfSrmiger Zellen in 
dieselben. Nach M e y n e r t ' s  Ansicht sollen diese Fasern einen Ver- 
bindungsapparat des Vierh~!gelgrau mit dem Grau des Aquaeductus, 
in das die Ursprungsmassen der Augenmuskelnerven eingebettet sind, 
herstellen, was F o r e l  ffir unmSglich halt. 

Ich babe die eingeschalteten Zellen Meyne r t ' s  auch nieht sehen 
kSnnen, auch nicht an Pr~tparaten, die mit Picrocarmin und Pa l ' scher  
Fiirbung doppelt gefiirbt waren. 

Auf Querschnitten, welche noch weiter cerebralwiirts liegen und 
ungefiihr die Gegend des cerebralen Endes tier Oculomotoriuskern- 
gruppe treffen, wird das Bild des centralen HShlengrau ein wesent- 
lieh anderes. Diese Veranderung kommt durch das Auftreten massen- 
hafter feiner, vorwiegend sagittal und dorsoventral verlaufender Fasern 

*) Untersuohungen fiber die Haubenreglon etc. Dieses Arehiv Bd. VII. 
S. 457. 
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zu Stande, welche die Lichtung des Aquaeductus schliesslich von 
allen Seiten umgeben (Fig. 12 dl.). Das netzfSrmige Grau nimmt 
an Masse yon der Mittellinie und ventralwSrts immer mehr ab uud 
verschwiudet schliesslich kurz vor der Erweiterung des Aquaeductus 
in den III .  Ventrikel ganz. 

Das centrale HShlengrau des III.  Yentrikels wird ganz ausgeffillt 
yon einem Gewirr in verschiedener Richtung dureheinander laufender 
feiner Fasern, das sich nur schwer und nur mit Zuhfilfenahme yon 
Sagittal- und Horizontalsehnitten auf einzelne Faserziige reduciren 
l~sst. Ieh will daher die weitere Beschreibung des Faserverlaufs im 
Wesentliehen im Anschluss an Sagittalschnitte geben. 

Bei der Beschreibung der Fasern des centralen HShlengrau in 
dieser Gegend will ich noch auf das Yorhandensein einiger Faser- 
gruppen aufmerksam maehen, welche an der dorsalen Seite des rothen 
Kerns in Biindeln yon 6--8 und 10 Fasern (Fig. 12 f.) im netzfSr- 
migen Grau schrfig yon innen ventral-dorso-lateralwlirts ziehen. Die- 
selben scheinen mir entweder aus ~dem rothen Kern zu kommeu oder 
eine Fortsetzung des hinteren L~ngsbfindels zu sein. Sie nehmen 
welter eerebralw~.rts an Zahl bedeutend zu. Ueber das ceutrale 
HShlengrau hinaus habe ich sie nicht verfolgen kSnnen. 

Bei der weiteren Verfolgung einzelner Faserzfige, namentlich im 
Infundibulum und in den ventralen Theileu des eentralen HShlengraus 
des III.  Ventrikels wird man Querschnitte indessen nieht entbehren 
kfnnen. - -  An Sagittalsehnitten , welche in der Mittellinie und etwas 
seitlieh davon geffihrt sind, sieht man yon der Wandung des III .  \Ten- 
trikels her Lfingsfasern, theils dorsal, theils ventral kommend, naeh 
der Oeffnung des Aquaeductus Sylvii zustreben (Fig. 15.). Die vorher 
in grOsseren Abstlinden yon einander verlaufenden Fasern riieken in 
der NiChe der engen Mfindung des Aqua~eduetus mehr zusammen, um 
sich nachher, sobald sie dieselbe passirt haben, in das centrale Grau 
naeh versehiedenen Riehtungen hin auszubreiten. 

Es lassen sich in dem Grau des III .  Yeutrikels, welches dem 
Thalam. optieus aufliegt, 4 Faserziige unterseheiden: 

1. ein Faserzug, welcher aus dem Ganglion habenulae beziehungs- 
weise dem Centre mGdian*) (Luys) des Thalamus optieus kommt 
(Fig, 15 a.); 

2. ein Faserzug~ welcher aus der Gegend des Infundibulum oder 
vielleicht aus diesem s elbst kommend in der Raphe nach oben steigt, 

*) Hauptkern (v. Tohisch) s. Berichte der K. Sachs. Gesellschaft dot 
Wiss. 1886. 
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dessert direc~e Fortsetzung vorwiegend das dorsale Liingsh/indel bildet 
(Fig. 15 b.); 

3. Fasern, welehe aus den ventral und dorsal, beziehungsweise 
frontal gelegenen Theilen des Thalamus opticus (vielleicht auch aus 
dessert lateralem Kern) kommend in (]as ihn fiberziehende centrale 
HGhlengrau einstrahlen und in diesem nach dem Aquaeductus Sylvii 
ziehen (Fig. 15 e'.). 

4. Fasern, welche in Gestalt kurzer, feiner Striche Jn dorso- 
ventraler Richtung yon aussen nach der Mittellinie zu ziehen. Ueber 
Ursprung und Endigung diesel" Fasern konnte ich an meiuen Pr'~pa- 
raten keinen Aufschluss gewinnen (Fig. 15 d.). 

Die unter 1 bis 3 aufgeffihrten Fasern streben der Miindung des 
Aquaeductus zu, passiren dieselbe dicht aneinander gedrlingt und 
gehen dann wieder auseinander, um sich in dem centralen Orau des 
Aquaeductns zu zerstreuen. 

Den griisseren Theil der in den Aquaeductus einstrahlenden Fasern 
formirt das dorsale Liiugsbfindel. An der Bildnng desselhen bethei- 
ligt sich der unter .No. ~ aufgefiihrte, aus der Gegend des Infundi- 
bulum kommende und der unter No. 3 genannte aus den cerebralwih'ts 
und ventral gelegenen Thei[en des Thalamus opticus kommende 
Faserzug. 

Ein Theil der Fasern geht, sobald die Mfindung des Aquaeductus 
passirt ist, in die oberhalb des Aquaeductus gelegene Gegend des 
centralen Grau ein und zieht in der L~ingsrichtung weiter his zu den 
hinteren Vierhiigeln und zerstreut sich daselbst. 

Eine weitere Portion der Fasern geht in das netzfSrmige Grau 
des eentralen HShlengrau fiber. 

Ein kleiner Theil der Fasern, welche anscheinend aus dem Centre 
m6dian (beziehungsweise Hauptkern) des Thalamus opticus und dem 
Ganglion habenulae kommen, biegt in die hintere Commissur um und 
vermischt sich mit den Fasern derselben. 

Ausser den eben besehriebenen treten in das eentrale Hiihlengrau 
in transversaler Richtung, aus 5~aehbargebilden kommend, noeh fol- 
gende Faserzfige ein: 

1. ein feiner Zug yon Fasern, weleher yon der ventralen Seite 
des Corpus Luysi schrag medial und dorsal in das centrale Grau 
fibergeht nnd sieh dort verliert (Fig. 13 a.); 

3. ein ziemlieh starker Faserzug aus der Hirns('henkelschlinge 
in das centrale HShlengrau 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 Yerhiiltniss des centralen HShlengrau zur Raphe glaube 
ieh hier noch kurz berfihren zu mfissen. 

In der HShe der Oculomotoriuskerngruppe sind die Fasern der 
Raphe yon denen der Kerngruppe nicht seharf zu trennen. Ein grosser 
Theil der in der Raphe dorso-ventral verlaufenden Fasern scheint aus 
den Oeulomotoriuskernen zu kommen, ohne dass man, sobald sie den 
Boden der Raphe erreicht haben, mit Bestimmtheit ibren weiteren 
Verlauf verfolgen kSnnte. Ein Theil der Raphefasern geht in ein 
feines Masehenwerk yon Fasern tiber, das den ventralen Rand des 
rothen Haubenkerns, die mediale Fli~che der Substantia nigra und 
des Hirnsehenkels umsaumt (Fig. 12 b.). Je mehr sich nun tier Aquae- 
ductus Sylvii zum III.  Ventrikel erweitert, um so geringet wird die 
Distanz zwischen Ventrikelboden und basaler Fl~ehe des Gehirns und 
um so kfirzer werden die Fasern der Raphe, his sie schliesslieh mit 
dem Auftreten des Infundibulum ganz verschwinden. 

Das den Boden des III. Ventrikels bildende Grau distalw~trts 
yon dem Infundibulum wird yon sparlichen, feinen Commissurenfasern 
(Fig. 13 e.) durchsetzt, die das eentrale Grau beider Ventrikelwi~nde 
mit einander verbinden. Welter cerebralwiirts tritt dana die yon 
M e y n e r t  ( S t r i c k e r ' s  Handbuch S. 132) beschriebene Gommissur auf. 

Das Infundibulum enth~ilt sp~trliche, regellos durcheinander lie- 
gende, feine Fasern. In das Fasernetz des Infundibulum gehen einer- 
seits die aus dem Aquaeductus 8ylvii kommenden und am Abhang des 
IH. Ventrikels herabsteigenden Lgngsfasern ein, andererseits kann 
man, vorztiglieh an L~ngsschnitten, beobaehten, wie auf der dorsalen 
Fl~iehe des Tractus opticns einzelne feine Faserbiindel denselben 
verlassen (Fig. 15to.) und dorsalw~rts dureh das Infundibulum 
hindurch ziehen. Dieselben seheinen mir identisch mit den Fasern 
zu sein, die nach einer Angabe F l e e h s i g ' s  (bieurolog. Centralblatt 
1886 p~g. 551) g o g r o f f  bereits dargestellt hat. Ueber das Infundi- 
bulum hinaus dorsalw~rts habe ich diese feinen Faserziige nicht ver- 
folgen k6nnen. 

Wenn ieh die im centralen HShlengrau verlaufenden Fasermassen 
noch einmal kurz recapitulire, so llisst sich folgendes sagen: 

Die Hauptmasse tier Fasern kommt auf das gerngrau und das 
dorsale Lgngsbiindel. Letzteres ist in allen Gegenden der Medulla 
oblongata~ des Pons und Mittelhirns immer am Boden des Ventrikels 
anzutreffen und stellt alas Bindeglied zwischen den h5her gelegenen 
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Theilen des centraleu H~ihlengrau mit den welter distalwS~rts gele- 
genen, vielleicht aueh deu einzelnen Theilen untereinander dar. 

Yon dem dorsalen L~tngsbtindel aus gehen aber auch Fasern in 
benachbarte, nicht zum eentraien HShlengrau gerechnete Gebirntheile. 

Die nachstehenden Angaben sollen der grSsseren Uebersieht wegen 
ein Schema ftir den Faserverlauf im eentralen HShlengrau geben, so- 
weit meine Untersuehungen reichen. Die Frage, ob die betreffenden 
Fasern im eiuzelnen eentripetale oder centrifugale Impulse leiten, lasse 
ich zunliehst noch often. 

Ein grosser Theil der im centralen HShlengrau verlaufenden 
Fasern stammt aus dem Thalamus opticus. u ihm aus gehen zwei 
Faserziige, einer aus dem dorsal und medial gelegenen Theile des- 
selben~ dem sogenannten Hauptkern und dem Ganglion habenulae, uud 
ein anderer aus den eerebralwS~rts und ventral gelegenen Theilen des 
Thalamus optieus; sie treten in der Gegend der mittleren Commissnr 
und etwas cerebralwSrts yon dieser in das eentrale Htihlengrau ein, 
das hier seinen Anfang l~immt. Sie ziehen dann, auf ihrem Weg 
immer mehr Fasern aus dem Thalamus aufnehmend, der eine in dorso- 
ventral geneigter, der andere in umgekehrter Riehtung naeh der Mfin- 
dung des Aquaeduetus. Hier treffen sie mit einem dritten aus dem 
Tuber einereum kommenden I~'aserzug zusammen, der seine Faseru 
zum Theil aus dem Fasernetz desselben, zum Theil aus dem Luys -  
sehen KSrper und der Hirnsehenkelschlinge bezieht und bilden mit 
ibm ein diekes, das eentrale [-tShlengrau in dieser Gegend fast volt- 
stSmdig ausf/illendes Bfindel. Naehdem dasselbe die Mfindung des 
Aquaeduetus passirt hat, gehen seine Fasern pinselfSrmig naeh ver- 
schiedenen Riehtungen auseinander, gin Theil der Fasern, wahr- 
seheinlieh aus dem Hauptkern kommend, tritt in die hintere Com- 
missur ein nnd legt sieh den Fasern derselben an, ein anderer 
Theil geht im Daeh des Aquaeduetus welter und sehiekt seine tra- 
sern in die vorderen VierMigel, in das netzfSrmige Grau und in 
die hinteren Vierhtigel. Anseheinend gehen aueh noeh Fasern, wie 
dies namentlieh an b~ngssehnitten darstellbar ist, dieht ventral yon 
dem Ganglion des hinteren Vierhtigels hindureh in das vordere Mark- 
segel und yon da in das I~;leinhirn. Welter hubert sieh diese Fasern 
aber nieht verfolgen lassen. Die Hauptmasse aber der aus dem 
Gratl des III.  Ventrikels in den Aquaednetus Sylvii einlaufenden 
Pasern geht am Boden desselben bin in Gestalt eines B~indels lon- 
gitudinal verlaufender Fasern, das sieh fiber den Aquaeduetus hinaus 
auf den IV. Ventrikel fortsetzt, denselben fast in seiner ganzen Breiten- 
ausdehnung mit einer 8ehieht dieht unter dem Ependym verlaufender 

&rchiv f. Psychia~rie. XXII .  3. Heft. ~5 
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L~tngsfasern fiberziehend bis in die Gegend des Vaguskerns. Hier 
riickon die L~i, ngsfasern wieder nahe zusammen, bilden in der Gegend 
des Hypoglossuskernes das schon oben erwi~hnte yon Koch  und 
O b e r s t e i n e r  (|. c.) besehriebene Markfeld und bi|den dann beim 
Schluss des IV. Ventrikels zum Centralcanal eine Schicht li~ngs ver- 
laufender feiner Fasern um denselben. 

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

1. an die Kerne s~immtlicher Hirnnerven, 
2. an die schon frfiher erwiihnten Ganglienzellengruppen, z. B. 

den W e s t p h a l ' s e h e n  Trochleariskern, oberen Centralkern; 
3. an das netzf(irmige Grau; 
4. an die Formatio reticularis grisea, beziehentlich an das Faser- 

netz in den Vorderhiirneru des Rfickenmarkes in Form yon Ra- 
diiirfasern. 

In das netzfSrmige Grau des Aquaeduetus Sylvii ziehen 
1. Radilirfasern aus den Vierhfigeln (wahrscheinlich mit den 

Oculomotoriuskernen in Verbindung stehend, worauf ieh spiiter noch 
zurfickkommen werde); 

2. Faserbfindel, welche wahrscheinlich aus dem Markmantel 
des rothen Kernes der Haube stammen (den weiteren Verlauf der- 
selben fiber das centrale HShlengrau hinaus babe ich nicht ver- 
folgen kSnnen). 

Ferner finden sieh im Grau des III .  Ventrikels Commissurenfasern: 
1. die Commissura mollis, das Grau beider Thalami mit einander 

verbindend ; 
~. die M e y n e r t ' s c h e  Commissar; 
3. eine distalwi~rts yon dieser gelegene Gruppe feiner Commis- 

surenfasern, die sich an den Markmantel des rothen Kernes anlegen: 
ob sit aus diesem selbst stammen, liess sich nicht mit Sicherheit 
entseheiden. 

Ich bin mir wohl bewusst, dass die vorstehenden Untersuchungen 
fiber den Faserverlauf im centralen HOhlengrau noeh viele Lficken 
enthalten. Das chaotische Fasergewirr in versehiedenen Gegenden 
desselben aber macht oft alle Bemfihungen, eine gewisse Ordnung 
darin zu erkennen, vollkommen illusorisch. Es liegt dann die Noth- 
wendigkeit vor, sich mit der Wahrscheinlichkeit fiber den Verlanf 
einzelner Fasergruppen zu begnfigen. 

Eine Beschreibung des Fasernetzes der einzelnen Nervenkerne 
habe ich absichtlich unterlassen. Dasselbe besteht bei allen aas einem 
Durcheinander yon Fasern der verschiedensten u das 
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immer, mag man es nun auf Querschnitten oder Horizontalschnitten 
oder auf Schnitten, die in irgend einer anderen Ebene gef/ihrt sind, 
untersuchen, dasselbe Bild bietet and niemals eine bestimmte Anord- 
hung tier Pasern erkennen l~tsst. 

Die Diehtigkeit des Fasernetzes in den einzelnen Nervenkernen 
ist sehr versehieden. Am diehtesten erschien mir das Fasernetz ill 
den motorisehen Nervenkernen zu sein, weniger dicht in den sensiblen 
resp. sensorisehen, ganz analog den Befunden im ROekenmark, wo 
aueh die VorderhSrner ein bedeutend diehteres Netzwerk feiner Fasern 
aufweisen als die HinterhSrner. Von den motorisehen Nervenkernen 
war das Fasernetz am reiehlichsten im Hypoglossuskern, dann in den 
Oculomotoriuskernen entwiekelt, weniger im Faeialis - Abdueens- 
kern a. s. w. 

Schon oben babe ieh darauf hingewiesen, dass die Fasern des 
eentralen I-IShlengrau sehr spSt erst ihre Markseheiden bekommen, 
zn einer Zeit, in weleher die moisten Fasersysteme bereits fertig ge- 
bildet sind. Es 15osst sieh daher die Untersuehung fStaler PrS~parate 
nicht in tier wtinsehenswerthen Weise ausnntzen. 

Bei menschliehen Neugeborenen and bei liindern in den ersten 
Wochen naeh del" Geburt ist yon den Fasern des dorsalen L~.ngsbtindets 
noch nichts wahrzunehmen. Ebenso fehlen die Netze feiner Fasern 
in fast allen Kernen der Hirnnerven: es sind daselbst nut die Wur- 
zelfasern markhaltig. Nur die Kerne des Oeulomotorins und des 
Troehlearis maehen hiervon eine Ausnabme. :In diesen Kernen be- 
ginnt ungef~hr yore 7. Mortar des F6tallebens ab das Pasernetz sieh 
zu entwickeln. 

Auch die in die Formatio reticnlaris grisea eintretenden RadiS~r- 
fasern fehlen noeh ganz, ebenso wie die im Bereieh des Thalamus 
aus der Itirnsehenkelsehlinge and aus dom Corpus Luysi kommenden 
Fasern. 

Auf Pr~iparaten, die yon einer 10 Tage alton gatze herrfihren, 
sind die Fasern im eentralen HOhlengrau noeh nieht entwiekelt, bei 
einer einen Nonat alton t~atze ist das dorsale LSongsbiindel bereits 
deutlieh sichtbar, ebenso aueh das Fasernetz in den LIirnnervenkernen 
nhd die RadiS~rfasern der Formatio r e t i e u l a r i s . -  Ieh glaube aus tier 
gl!eiehzeitigen Markseheidenbildung dieser Fasern eine gewisse Be- 
sti}tigung des Zusammenhangs dieser Fasern herleiten zu kSnnen, 
wie] er an den Pr~iparaten, die yon Erwaehsenen stammten, ersicht- 
lich~ war. 

~s  er~ibrigt vielleicht noch in Kurzem der Frage naeh den phy_ 
siolog~isehen Functionen der im centralen HShlengrau verlaufenden 

\ 35* 
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Fasermassen n~her zu treten. Die in dieser Beziehung angestellten 
Untersuchungen sind bis jetzt ~tusserst sp~rlich. Nach M e y n e r t  
gehSrt das centrale HShlengrau zu den Unterbrechungsmassen des 
Projectionssystems, mit der Massgabe jedoch, dass es nicht ein Re- 
ductionsgebiet ffir die yore Grosshirn ausgehenden Fasermassen, son- 
dern eher das Centrum fiir eine reichliche Zunahme derselben dar- 
stellt, da die Faseranzahl der yore Rfickenmark entspringenden Ner- 
venwurzeln die Fasermasse der R~ickenmarksstriinge bedeutend fiber- 
trifft, Da aber M e y n e r t  bei seiner Definition des centralen HShlen- 
graus fast ausschliesslich diejenigen Partien berficksichtigt hat, welche 
den Wurzeln der Hirn- odor Rfickenmarksnerven zum Ursprung dienen, 
nicht aber die ausserdem noeh vorhandenen Fasermassen, unter diesen 
vor Allem die am Boden der Yentrikel verlaufenden longitudinalen 
Fasern, die er in seinen Ausffihrungen (l. c.) nicht erwi~hnt hat, so 
kann seine Schlussfolgerung, class alas centrale HShlengrau ein Cen- 
trum ffir eine u der Fasermassen des Projectionssystems 
sei, well mehr Fasern aus demselben austreten als hereingegangen 
sind, aus dem Grunde nicht mehr ganz zutreffend sein. 

Die Untersuchungen, welche fiber die Function der dem centralen 
HShlengrau anliegenden Theile des Centralorgans z. B. des Thalamus 
opticus, vorliegen~ kSnnen hier nicht in Betracht kommen. 

Untersuchungen fiber die Function des centralen HShlengrau 
sind, soweit mir die Literatur darfiber zu Handen gewesen ist, nur 
yon B e c h t e r e w  angestellt worden. Dieselben erstrecken sich fast 
aussehliesslich auf das Grau des IIL Ventrikels. Sie sind abet im 
vorliegenden Fall um so wichtiger, wail, wie die anatomische Unter- 
suchung ergeben hat, der Faserverlauf gerade hier noch verhltlt- 
nissmi~ssig einfach und fibersichtlich 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- 
warts gelegenen Theilen des Thalamus opticus kommende. 

B e c h t e r e w  hat in einer Reihe yon Yersuchen*) an Hunden, bei 
deuen er die Wand des IIL Ventrikels an verschiedenen Stellen ver- 
letzte, StSrungen in den Augenbewegungen, in der Pupillenreaction~ 
Schaukelbewegungen des Kopfes und Rumpfes, ttin- und Hersehwan- 
ken beim Stehen, Ataxie, Fallen nach vorn, Zwangsbewegungen u. s. ~.v. 
beobachtet. Es bestand eine grosse Aehnlichkeit der Wirkung zwisch~in 

*) Beohterew, Die Bedeutung der Triohterregion des III. Ventr!kols 
ffir die ErMltung des KSrpergleichgewioh~s. St. Petersburger reed. Wo~hen- 
schrift 1882. No. 12. 
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Verletzung der Vorderwand des III. Ventrikels mit Lfisionen der Vor- 
derlappen des Kleinhirns. B e c h t e r e w  schliesst daher auf eine innige 
Beziehung zwischen Kleinhirn und Wandung des IIi. Ventrikels dureh 
jedenfalls gekreuzte Faserz~ige, weil u beider Regionen 
ungleichseitige St6rungen bedingen. 

In einer weiteren Reihe yon Untersuchungen land Bech te rew*) ,  
dass L~sion der Seitenwand des dritten Ventrikels deutliche StSrungen 
in der Pupillenreaction herverrief. B e c h t e r e w  verlegt aber in die 
Seitenwand des III. Ventrikels nicht alas Centrum f,:ir die Pupillen- 
reaction, sondern nur einen Theil der centripetalen Bahn des Reflex- 
bogens. Die den Pupillarreitex vermittelnden Fasern treten nach 
B e c h t e r e w  unmittelbar hinter dem Chiasma in das centrale Grau 
des III. Ventrikels ein, bleiben wi~hrend ihres Verlaufs ungekreuzt 
und ziehen zu den Kernen des Nucl. oculomotorius und yon da zur 
Peripherie zurfick. 

Ferner fand B e c h t e r e w ,  dass bei Hunden naeh Exstirpation im 
Bereiehe des IIL Ventrikels im postero-lateralen Theil desselben die 
correspondirende Pupille ad maximum erweitert und reactionslos war. 
Weitere Versuche**) fiber den Oft des Abgangs der reflectorischen 
Fasern bei u ergab7 class dieselben vor dem Eintritt der Trac- 
tusfasern in die vorderen Vierhfigel abgehen und im centralen HSh- 
lengrau verlaufen. 

Mittheilungen fiber Untersuchungen, welche sich auf Function der 
weiter distalw~rts gelegenen Theile des eentralen H6hlengran mit 
Ausnahme der Nervenkerne beziehen, sind mir nicht zug~ngig ge- 
w e s e l l .  

Aus den yon B e c h t e r e w  angestellten Untersuchungen geht her- 
vor, dass das centrale HShlengrau des III. Ventrikels wahrseheinlich 
auch Fasern enthi~lt, welche flit die Erhaltung des K6rpergleichge- 
wichts, ffir alas Zustandekommen des Pupillarreflexes bei Lichteinfall 
yon Bedeutung sind. 

Diese Untersuchungen gewinnen noch eine weitere Erg~nzung durch 
die yon demselben angestellten Versuche fiber die Function der Thai.***) 

*) Bochterow, Ueber den Verlauf der die Pupillo verongendon l%rven- 
fasorn im Gehirn und fiber die Looalisation eines Gentrums ffir die Iris und 
Contraction der hugonmuskoln. Pf l f igor 's  Archiv ffir die gos. Physiologio. 
Bd. XXX. 

**) Beohtorew, Rdtr~oissemont refloxo do la pupillo par la lumi~ro. 
Arch, Slav. 1886. I. 2. p. 356. 

***) Bechtorew~ Die Function dor Sehhfigol (Thalami optici). Experi- 
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optici, wonach in denselben Centren fiir den unwillkfirlichen Ausdruck 
der Gemfithsbewegungen enthalten sind. 

Auf die Bedeutung dieser Untersuchungen ffir die Pathologie der 
progressiven Paralyse werde ieh nachher noch zurfickkommen, nach- 
dem ich meine Befunde im centralen HShlengrau der Paralytiker er- 
8rtert haben werde. 

II. 

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

Das centrale tt6hlengrau stellte sich als ein Hirntheil dar, dem 
in Bezug auf die Mannigfaltigkeit seiner Verbindungen vielleicht nur die 
tlirnrinde fiberlegen ist, mit der Massgabe jedoch, dass es weniger a|s 
ein Ausgangs- oder Endpunkt, vielmehr als eine Durchgangsstation 
oder Knotenpunkt aus den versehiedensten ttirntheilen kommender 
Fasermassen m'eines Erachtens anzusehen ist. DiG grosse Nenge yon 
Symptomen, welehe dem Krankheitsbild der progressiven Paralyse 
namentlieh auf motorischem Gebiet eigen ist, im Vergleich zu der 
grossen Anzahl der Verbindungen, die im centralen HShlengrau zu- 
sammenlaufen, dri~ngten zu der Frage, ob nicht im centralen ttOhlen- 
grau Paralytiseher pathologisehe u zu finden wliren, 
denen man einen Antheil an dem Zustandekommen gewisser im Ver- 
lauf der progressiven Paralyse auftretender Symptome zuschreiben 
kSnnte. DiG ursprringlich geplante Aufgabe beziiglieh der pathologisch- 
anatomischen Grundlage der refleetorischen Pupillenstarre ffigte sieh 
dem erweiterten Rahmen der Arbeit ohne Zwang ein. 

Die Behandlung der Gehirne war eine mOglichst gleichmlissige. 
Die Hii, rtung der zu untersuehenden Stticke geschah in Mii l ler ' scher  
Flfissigkeit oder in einer 3prec. LSsung yon Kaliumbichromat. Nach 
der Hartung wurden aus den Stricken Serienschnitte mit dem S ch an ze -  
sehen Tauchmikrotom angefertigt. Yon den Serienschnitten wurden 
ungefithr jeder ffinfte nach der Pal ' schen Methode gef'~rbt und nach 
der weiteren Behandlung in Canadabalsam aufgehoben. Es kamen 

mentel]e Untersuohung. Neurol. Centr~lbl. 1883, No. 3 und Id. Experimen- 
telle Untersuchungen fiber dea Ausdruck tier Gemiithsbewegungen. (Wratsch 
1884. No. I. Russisch.) Ref. im Nourol. Oentralbl. 1884. No. 5. 
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auf diese Weise yon jedem Gehirn ungefi~hr 300 Schnitte zur mikro- 
skopischen Untersuchung. Die Schnitte waren slimmtlich yon gleicher 
Stlirke (0,07 Mm.) unter einander und mit den zum Vergleich heran- 
gezogenen normalen Priiparaten. Bei der Beurtheilung der Praparate 
richtete ich meine Aufmerksamkeit besonders darauf, ob alte Theile 
derselben, namentlich die feinen Fasern gut gefitrbt waren. 

Es ist eine Eigenthiimlichkeit der Pal ' schen Methode, die sie 
,fibrigens mit vielen anderen Methoden gemeinsam hat, dass die Pri~- 
parate nieht immer gleieh gut ausfallen, selbst bei peinlichster Be- 
folgung der gegebenen Vorschriften. Gerade dann ist man nieht selten 
in der Lage traurige Erfahrungen machen zu mfissen. Man muss sich 
bei der Anwendung der Pal ' sehen Methode yon dem Fehler hfiten, 
dass man zu Gunsten der Seh6nheit der zu erzielenden Bilder, und 
um einen mSglichst hellen Untergrund zu erhalten, auf dem die Fa- 
sern sich scharf abheben, die Schnitte zu stark entfarbt. Bei zu 
starker Entfarbung kommt es h~ufiger vor, dass die feineren Fasern, 
also besonders diejenigen, welche das Fasernetz der grauen Substanz 
bilden, gar nicht dargestellt sind. Hierzu kommt noch, (lass aus ge- 
wissen Ursaehen, die wir bisher noeh nicht sicher kennen, sic, h nicht 
nur die einzelnen Gehirne, selbst (~,ehirntheile desselben Gehirns gegen- 
fiber der Pal ' schen Methode ganz verschieden verhalten, dass die 
Schnitte yon einem Gehirn sieh leichter, yon einem anderen sich 
sehwerer entfarben lassen. Ich babe die IrrtMmer, die bei der An- 
wendung der Pal ' sehen Methode vielleieht entstehen k6nnten, mSg- 
lichst zu vermeiden gesucht, indem ieh yon vornherein auf eine vSllige 
Entfarbung des 6rundes der Praparate Verzicht leistete, so dass der- 
selbe immer noch einen hellgelblichen Sehein hatte. Andererseits 
gebrauchte ieh bei Pr~tparaten, die sich leicht entfKrbten, und die 
~Termathen liessen, dass nieht alle feinen Fasern sichtbar gemacht 
worden waren, m0glichst eoncentrirte H~tmatoxylinli~sungen oder ich 
liess die Pr~parate l~ngere Zeit im Brfitofen bei einer constanten 
Temperatur yon 35--40" C. Auf diese Weise gelang es fast immer, 
einwurfsfreie Pri~parate anzufertigen. 

Ausserdem wurden noch eine weitere Anzahl yon Schnitten mit 
Picroearmin, Ammoniakearmin und Alaun-Hiimatoxylin gefiirbt. 

Die mitgetheilten Untersuchungen tiber das centrale HShlengrau 
sollen sich nur auf die Fasera, nicht auf die fibrigen Formelemente 
desselben erstrecken. Auf etwa vorhandene pathologisehe Befunde 
in den fibrigen Theilen der Schnitte wurde indessen sorgfiiltig ge 
achtet. Dieselben sind auch, wenn sie zu dem vorliegenden Thema 
in Beziehung zu stehen schienen~ in Nachstehendem mitgetheilt. 
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Ich lasse zunlichst die Befunde an 12 Gehirnen Paralytischer 
nebst den dazu geh6rigen Krankcngeschichten folgen: 

I. P i p p i g ,  Marie~ 37 Jahre, Apothekersfrau aus Leipzig. 1. Auf- 
nahme am 14. October 1885, entlassen am 2.December 1885; 2. hufnahmo 
am 25. Januar 1887: gostorben am 12. Juni 1887. 

A n a m n e s t i s c h  ist hervorzuheben, dass in der Familie der Pa~ientin 
keine Geistes- oder Nervenkrankheiten bisher beobaehtet worden sind. Seit 
9 Jahren leidet Patientin an einer Mastdarmverengerung mit Blutung und 
Eiterung. Seit 8 Jahren verheirathet, war sie immer ordontlich und versti~n- 
dig und fiihrte ihren Haushalt gut. Vor oinem Jahre traten ,,Sprachkri~mpfe" 
auf. Sie zeigte 5her Stimmungsweohsel, war bald leicht erregbar, ~rgerlich, 
bald wieder sehr lustig nnd euphorischer Stimmung. 

S t a t u s  p raesens .  Kleine, schw~chliche Frau, yon mgssigem Erni~h- 
rungszustand. Am Sch~del nichts Abnormes. Reehte Pupille welter als dis 
linko, die erstere ist auf LiehteinfaI1 starr. Ausgepr~gto articulatorische 
SprachstSrung. Tremor der H~inde, der namentlieh beim Sehreiben hervortritt. 
Psychisch vollkommen.dement, gEnzlich 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 Erseheinungen. Starkes Silbenstolpern. 14eehte 

Pupille welter als die linke. Zunge zittert, weicht in geringem Grade nach 
links ab. Gang etwas unsicher~ schwankend, aber nicht ataetisch. 

Psychisch zeigt Pationtin grosse Euphorie, ,,ist die sch~nste der Frauen 
hier", sucht sich mSgliehst bunt und reichlich zu kleiden. Dabei vellkom- 
men dement. 

12. Februar 1887. Patientin nimmt kSrperlich rasch ab, ist 5fters un- 
rein. SprachstSrung ist sehr stark ausgesprochen, Schrif~ paralytisch; Patien- 
tin ist sehr euphorisch. 

4. M~rz. Patientin verfgllt immer mehr. Spricht theilweise kaum mehr 
verst~ndlieh. 

15. Mai. Sehr unrein, nimmt rapid ab. 
12. Juni. Exitus letalis. 
Section: Ausgepri~gte Leptomeningitis ohroniea diffuse. Atrophie der 

Hirnwindungen. Des Gohirn wurde im Ganzen in 3prec. L~isung yon Kali 
bichromieum geh~rtet. Nach Hi~rtung wurde die Medulla oblongata, Pens and 
Mittelhirn his zur Gegend der mittleren Cemmissur in Quersohnitte zerlegt 
und nach der Pat 'schen Methods gef~rbt. 

Mikroskopisehe Untersuchung: Des dorsale Lis zeigt an allen 
Stellen seines Verlaufs einen deutlichen Faserschwund. Betr~ohtlich ist der- 
solbe in tier Gegond dos Hypoglossus- und Vaguskernes (Fig. 6), nimmt von 
da corebralwKrts wieder etwas ab and wird wieder stiirker in der Gegend dos 
Locus coeruleus. In dot Gegend der hinteren Vierhiigel ist derselbe beson- 
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ders stark ausgepr~igt. Er nimmt dann in der Legend der Ooulomotoriuskerno 
wiodor ab, und bleibt dann ziemiioh gleich his zur Ooffnung des Aquaoduotus 
Sylvii in den III. Vontrikel. Die in die Formatio retioularis aus den oentralen 
HShlengrau einstrahlenden Radi~rfasern sind namentlioh in der Legend des 
Hypoglossuskernes, in der Legend des Locus coeruleus und der hinteren und 
vorderen Vierhfigol bedeutend gelichtet. An einzelnen Stollen namentliah im 
Boreioh der distalen H~lfto dos Hypoglossuskernes und der dis~alen H~lfte des 
Aquaeductus Sylvii fehlen sie fast ganz. So sind z. B. die Zwischenriiumo 
zwischen den Bfindeln des hinteren L~ngsbfindels und dor lateral yon diosen 
gelegenen Faserbfindel der Sohloife, welehe auf normalen Pr~paraton yon 
Radi~irfasern ausgofiillt sind, froi yon diesen. 

Einen ausgesprochenen Sehwund des Fasernetzes zeigt der NuoL hypo- 
glossi. Es finden sieh in demselben nur noeh sp~irliohe, feine Fasern~ die 
Wurzelfasern treten stark horror, so dass der :Nuol. hypoglossi hier fast das- 
selbe Bild bietet, wie der eines Neugeborenon (Fig. 6). 

In den Hypoglossuskern der einen Seite hebt sich ein kleinor yon Ring- 
fasern umgebener Nebenkern scharf ab. 

Das Fasornetz des Facialiskernes ist bodeutond geliohtet. 
Der Abdueens- und Troohleariskern und die Oculomotoriuskerne zeigen 

nur eine geringe Degeneration ihrer Fasernetze. Das netzfSrmigo Grau in der 
Legend dor Vierhfigel namentlich tier vordoron ist in hohom Grade degenerirt, 
os finden sich nur noch einzelne Fasern darin. Auffallond ist oine Gruppe 
quergotroffener, feiner Fasern in der Gegond der vorderen Vierhiigel, in der 
Legend zwischen Aquaoduc~us und vorderem Viorhfigol bez. hinterer Com- 
missur, welche noch ganz gut erhalten sind. Die radi~ren Faserbiindel, welche 
aus den tiefen Mark der vorderen Vierhfigel in das eentrale HShlengrau ein- 
s~rah]en~ sind nur nooh sp~rlich vorhanden. Des Fasernetz in dom oberfl~ch- 
lichen Grau dor vorderen Vierhfigel ist bis auf geringe Reste verschwundon. 

Die Schnitte reiohen cerebralw~irts nur bis ungef~hr zur Mitre der hin- 
teron Commissur. 

II. Riebel~ Antonio 46 dahre~ Aufwgrterin aus Leipzig. kufgenommen 
am 20. Mgrz 1886~ gestorben am 24. Juli 1886. 

A n a m n e s e :  Mutter der Patientin sell oft an Migrgneanfgllen golitten 
haben, ein Bruder sell ,excentriseh" sein. Patientin war immer sehr nerv6s, 
behauptete sohon frfiher, sie k/Snne nichts leisten, hatte oft Ohnmaohtsanfglle, 
war sehr reizbar und schlug dann. Vor 5 Jahren suchte Patientin sieh mit 
Fliegenpapier zu vergiften, well sie g]aubt% ihr Mann wgre ihr untreu. Sic 
lebte mit ihrem viol jfingeren Mann unglfioklioh. Seit 2 Jahren fgllt an der 
Patientin eine mehr und mehr zunehmende Gedgchtnisssehwgohe und unklares 
Denken auf. Sie hatte seit dieser Zeit intercurrent Wahnvorstellungen, glaubto 
ihr Schwager h~tte sie um ihr VermSgen gebracht. 

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

Der Mann tier Pationtin war luetisch. Patientin maohte vor 4 Jahren 
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ein plStzlich aufgetretenes, sehweres Augenleiden durch, hat mohrere Fohl- 
goburton gehabt. 

S t a t u s  praesens .  Aeltere, ziemlieh magere Frau. Am Schadel nichts 
Abnormes. 

Das rechte Augenlid h~ngt etwas herab. Der reohte Bulbus steht etwas 
nach aussen und oben. Die Bewegung nach innen ist nur in ganz goringem 
Grade mSglioh. Die Bowegungen des linken Auges ohue Sterung. 

Pupillen mittelweit~ rotate wetter als die linke, beide reagiren nioht bet 
Lichtoinfall. Im Faoialisgebiet keine L~hmung. 

Die Zunge zittert stark beim Herausstreoken. Die Sprache ist deutlich 
articulatorisch gestSrt. An den ExtremitY, ten keine motorisohen StSrungen. 
Knieph~nomene fehlen. 

Patientin macht den Eindruck einer dementon Person, ist sear eflpho- 
risch, producirt GrSssenideen. Sie glaubt sich in einem Hotel zu befinden, 
will aber bald abreisen, sie will sich mit ihrom Verlobten trauen lassen. 
Schreibt dora Arzt eine hnweisung an einen Banquier fiber 9 Millionen Tha- 
ler. Verlangt ein gutes Diner mit Ohampagner und Braten. 

24. Mirz 1886. Patientin hat GehSrshaliucinationen, hat ihro Tooht~r 
neben ihrem Zimmer weinen hSren. 

April. Des Befinden der Patientin hat sieh nicht wesentlich ver~ndert. 
Patientin ist neoh sehr euphorisch, dement. Wird kSrperlich immer sehw~cher. 

Marl Aeussert noah GrSssenideen: ,,Ieh bin die Kaiserin yon Russland, 
ic5 reise mit meinem Gefolg fiberall hin". Glaubt im Hotel zu soin, redet 
den Arzt mit ,Exoellenz" an, sie will sich trauen lessen, ist ,,sehr schSn". 

Starke paralytische SprachstSrung: Zunge zittert sohr beim Heraus- 
streoken. Deut]iche reohtsseitige Facialisparese. Patientin ist sehr sohwach 
auf den Boinen~ so dass sio kaum nech stehen kann. Deutliehes Romberg-  
sches Phiinomen. 

Kniephgnomene fehlen. Gang deutlich atactisch. 
Juni. Patieutin wird immer hinfi~lliger, li~sst Urin und Stubl uutor sieh. 

Sprache nur noch lallend, ganz unverst~ndlieh. 
Um die Mitre des Monats Juni treten profuse blutig-eitrigo DiarrhSen 

auf. Appetit der Patientin ganz gut. 
Juli. Die DiarrhSen haben nioht nachgelassen. Patientin ist sehr 

schwach, liegt andauernd zu Bert. Spricht nicht mehr. 
24. Juli. Exitus le~alis nach 3t~giger Agone. 
Obduetionsbefund: Ausgedehnte Geschwfire im ganzen Dickdarm, wahr- 

scheinlich dysenterischer Natur. Am 6ehirn starke Leptemeningitis chronica 
diffuse. Atrophia cerebri. Hydrocephalus internus. Ependym des IV. Ven- 
trikels stark grauulirt. Des Gehirn wurde in 3prec. LSsung yon Kalium- 
bichromat geh~rtet. Die Medulla oblongata his zum cerebralea Ende des 
Hypoglossuskernes wird in L~ngsschnitte, Pens und Mittelhirn bis zur hin- 
teren Cemmissur in Querschnitte zerlegt und nach der P al'sehen Methode 
gef~rbt. 

In den I-Iinterstr~ngen des oberon Theils des Riickenmarks finder sich 



Anatomische Untersuohungen fiber den Faserverlauf etc. 553 

eine ziemlioh starke Degeneration. Die Kerne cter Hinterstriinge zeigen ein 
gut erhaltenos Fasernetz. 

Das dorsale Li~ngsbfindel zeigt yon der Pyramidenkrouzung angefangen, 
einen betr~chtlichen Schwund yon Nervenfasern bis zur Gegend. der 0culomo- 
toriuskerne, we die Degeneration allm~lig abzunehmen beginnt, aber immer 
noah deutlich ist bis zur Gegend der hinteren Commissur. In den distalen 
Partien des dorsMon L~ngsbfindels, namentlich in der Gegend iiber dem ttypo- 
glossuskorn, weisen die Fasern zahlroicho Varicositiiten auf. In der Gegond 
des Acusticuskernes und weiter cerebralwiirts bis zum Locus coeruleus finden 
sich in dem an Fasern botriichtllch redueirten dorsalen L~ingsbtindcl vielo mit 
verdickton Wandungonversehene kleine Blutgofi~sse. Eino AnzahI dersotben 
ist yon einem Ring rothor Blutk6rperchen umgoben. Eine Ruptur irgend eines 
dieser neugebildeten Blutgef~sse war nirgends zu ridden. In hohem Grade ist 
das dorsalo LS, ngsb~ndel in der Gegend des Locus eooruleus and welter core- 
bralw~irts his zum Troohleariskorn degenerirt. 

im Goblet der vordoren Vierhiigel zu boiden Soiton und an der Deoke 
dos Aquaoduotus hebt sieh eine Partie des dorsalen Lii, ngsbfindels bosonders 
ab. Hier sind die Fasorn bis ant einige Resto geschwunden. 

Die Fasorn im netzfSrmigen Grau in dor Gegcnd des Aquaeduetus Sylvii 
sind bis auf geringe Reste geschwunden. 

Was das Kerngrau betriff~, so zeigen den st~rksten Fasersohwund die 
Korne des N. hy, poglossus und N. facialis. 

Im ersteren hoben sioh die Wurzelfasern yon don spS, rlichon Ueberrosten 
dos Fasernetzos als dicke Bfindel soharf ab. Der Faeialiskern weist noch ein, 
wenn auoh sehr gelichtetes Netz foiner Fasern auf. Dot Nucleus vagi nimmt 
ebenfalls an der Degeneration Theil, ebenso der Nucl. ftmicuI, teretis und der 
Nucl. central, sup., /etzterer in orheblichem Grade. 

In don Kernen der/ibrigon Hirnnorven war das Fasernetz gut erhaltcn. 
Des Ependym war in der ganzon Ausdehnung der Ventrikol stark ver- 

dickt, mit zahlreiohen Granulationen besetzt, 
Auoh die aus dem centralen H6hlengrau in die Formatio reticularis ab- 

gehenden Fasern wiesen Defocte auf. Sic fohlten fast ganz in der Gogend der 
Locus coornleus und der absteigenden Trigeminuswurzol, in grSsserer Anzahl 
waren sic noch vorhanden in der Gegend dos Facialiskernos, waren abor auch 
hier nicht so zahlreich als an normalen Pr~paraton zu findon. 

Die aus dora tiefen Mark dor vorderen u in alas oon~rale HShlen- 
grau eintretenden Radi~trfasern waron im Vergleioh mit normalon Pr~iparaten 
spi~rlioh, namentlich die laterale Grulape derselben. 

lII. Weige l t ,  Robert, Schroiber, 5~ Jahre, aufgenommen am 3. April 
1888, gestorbon am 21. October 1888. 

Anamnese .  Patient ist heroditiir nicht belastet und sell auch frfihor 
immer gesund geweson sein. Hat die Feldzfige yon 1864, 1866und 1870/71 
mitgemacht. Patient hat viele Verm6gensverlaste und Sorgen gehab~. Fing 
in der letzten Zeit an zu trinken. Im Mai 1887 hatte Patient einen Oba- 
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machtsanfall, am 2. April 1888 sei er so ,tiberraseht"gowesen, es were ihm 
so dEmlich und eigenthiimlieh zu Muthe geweson. Er brachte die Worte' ver- 
kehrt heraus, sohwatzte dnmm, konnte nich~ zusammonhEngend donken. Er 
sah Figuren, Bilder, es kam ein Schimmer zum Fenster herein, oin Feuerwork. 

S t a tus  praesens .  Mittelgrosser, krEftig gobauter Mann, von m~issi- 
gem Ern~.hrungszustande. Kein Fieber. 

Am Sch~idel nichts Abnormes. Rechte Pupillo welter als die linke, rea- 
giren boido auf bicht and bei Convergenz. Augenbowegungen ohne StSrung. 
Linksseitige geringe Far Zunge zittort etwas beim Horausstrecken. 
Articulatorische SprachstSrung angedoutet. Tremor der Biinde, sonst keine 
motorischen, auch keine sensibten StSrungen. Knieph~nomeno vorhanden. 

In den innoren Organen nichts Abnormes. 
Patient macht einen eigenthiimlich rathtosen Eindruck, wiederholt immer 

die an ihn gerichteten Fragen, finder offenbar die Worto zu einer Antwort 
nicht. Er ist nicht orientirt tiber Ort and Zeit. 

5. April 1888. Patient ist otwas klaror, l(ann bessore Auskunf~ goben, 
weiss nicer noeh nioht, we er sioh befindet. 

6. April. Patient ~ussert ohno Zusammonhang: Ioh habe das Geheim- 
heimniss nicht bekommen kSnnen. Er hat Gesiohtshalluoinationen, sieht Por- 
tris schreckliohe Bilder an der Wand. 

20. April. Patient, weloher vor einigen Tagen ncch ,,durum9 Bilder", 
die ihn bel~stigten, gesehen hatto, ist jotzt anschoinond frei yon Hallucina- 
tionen~ ftihlt sich kSrperlich kr~ftiger, ist auch psychisch regsamer, klagt aber 
fiber Ged~ohtnisssohw~che ffir die jfi~gsto Vergangenheit. 

13. Mai. Patient hatte am 11. Mai einen Schwindolanfall mit nachfol- 
gender Benommenheit und Temperatursteigerung bis 39,0, lag dann vollstiin- 
dig bowusstlos im Bott, liess Urin und Stuhlgang untor sich. Houto drei 
paralytischo Anf~lle. Clonische Zuokungen dor gesammten rechton KSrper- 
hKlft% Athmen stertorSs. Pupillon ehne Reaction auf Lioht. Am n~chsten 
Tage wioder zwei schwere paralytische Anfi~lle. 

20.. Mai. Patient ist wieder kriiftiger, aussor Bert. Es besteht eino aus- 
gepr~igte aphasische Sprachst6rung. Patient kann weder Worte nachsprochen, 
noch versteht er das zu ihm Gespreohene. Er kann nicht nach Dictat schroi- 
ben, kann nioht absohroiben, oder laut leson. Versteht auoh das, was er ftir 
sich gelesen hat, anseheinend nieht. 

28. Marl Patient ist andauernd sehr reizbarer Stimmung, ist mit Allem 
unzufrieden. Giebt aber seine Vcrstellungen nut durch Zeichen zu verstehen. 
Er bringt nur einige Worte, namentlieh Conjunctiva, Interjoctionen riohtig 
heraus, abet keine Substantiva. 

12. Ju~i. Die SprachstSrung des Patienten ist etwas geringer geworden. 
Die Aeusserungen des Patienten sind aber immer noch fast unverstgndliah. 
Pupillon beiderseits start auf Lichteinfall, auoh bei fooaler Beleuchtung, Reac- 
tion bei Convergenz erhalt~n. 

In den niiehsten Monaten (Juli, August, September) ist in dem Zastando 
des Patienten koine wesentliche Ver~aderung zu verzeiehnen, Den genauen 
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Befund fiber die aphasische Spraohst6rmlg desselben tibergohe ich hier, als 
ffir den vorliegenden Zweck unwesentlich. Patient boschgftigt sich moistens 
damit~ abzuschreiben and naeh Dictat zu sohreiben. Es gelingt ihm dies aber 
nur unvollkommen. 

Am Abend des 20. October 1888 mehrere sohwere paralytisehe Anf~tle 
kurz nach einander mit tiefer BewusstseinsstSrung. 

Exitus letalis am 21. October 1888. 
Sectionsbefund: Am Sch~ideldach nichts Abnormes. Weiche Hirnhaut 

in der Gegend der Stirn ~ Central- und Schl~fenwindungen diffus getr(ibt; ver- 
dickt, yon der Gehirnoberflgche aus mit Substanzverlust abziehbar. Hydro- 
cephalus internus m~ssigen Grades. 

Das Gehirn wurde in 3prec. LSsung yon Kaliumbiehromat geh~irtet. 
Nach der H~irtung wurde die Medulla oblongata, Pens und Zwisehenbirn bis 
zur mittleren Commissur in Quersehnitte zerlegt und naeh der Pal'schen Me- 
thode gef~rbt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab: 
Das dorsale Liingsbfindel ist in der Medulla oblongata bis zum Beginn 

des Facialiskerns gut erhalten, es zeigt im Vergleich mit normalon Pr/iparaten 
keinen deutliehen Fasersehwund. Etwas corebralw~rts jedoeh yon der Gegend 
des Faeialiskernes beginnt eine naoh oben mehr und mehr zunehmende Re- 
duction des Bfindels an Fasern; zun~chsL sind es in der Gegend des FaciaIis- 
kerns die welter lateralw~rts, am Boden des Ventrikels mehr dorsolateral ver- 
laufenden Fasern, sparer in der Gegend des Locus coeruleus und im Aquae- 
duetus betheiligen sioh auch die n~her der Medianlinie gelegenen longitudinal 
verlaufenden Fasern an dot Degeneration. Es kommt dadurch ein ringfSrmi- 
ges Degenerationsfeid zu Stande~ das sich weiter cerebralw~irts in der Gegend 
der vorderen Vierhfigel nach der Seite bin nooh welter ausbreitet. 

Das netzf6rmige Grau in der Gegend des Aquaeductus Sylvii ist bedeu- 
tend gelichtet, es finden sich daselbst nur noeh wenige Fasern. An einzelnen 
Stellen trifft man hier auf kleine zahJreich zusammenliegende BlutgefKsse mit 
verdickten Wandungen, die zuweilen yon Gruppen rother BlutkSrperchen dicht 
umgeben sind. 

Die aus den vorderen Vierhtigeln in das centrale HShlengrau einstrah- 
]enden Radiiirfasern, unter diesen namentlieh die laterale Gruppe, sind an 
Zahl betriiehtlich vermindert. Das Kerngrau zeigt nur wenig Ver~nderungen. 
Das Fasernetz des Hypoglossuskerns erscheint in den distalen Theilen des 
Kernes etwas rareficirt, ebenso ist der Vaguskern im Vergleich mit normalen 
Pr~paraten etwas faserarm. Oer Facialiskern ist gut erhalten, ebenso die 
gerne der fibrigen Hirnnerven. Auffallend ist in dem Hauptkern der Oeulo- 
motoriusgruppe der einen Seite eine starke nur auf diese Ganglienzellengruppe 
beschrankte Vascularisatiom Zahlreiche, mit rothen BlutkSrperohen prall ge- 
fiillte kleinste Blutgefasse finden sieh in demselben. 

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

Was das aus dem centralen Hghlengrau abgehende System yon Radi~ir- 
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fasern betriff~, so ist dasselbo gut erhalten in der Medulla oblongata; erst in 
der Gegend des Locus coerculeus beginnen die Radi~rfasorn spgrlieher zu 
werden. Die Degeneration ist am st~rksten ausgeprggt in der Gegend der 
hinteren Vierhfigel und nimmt dann cerebralwgrts allm~hlieh wieder ab. Des 
Ependym tier Ventrikel ist fiberall verdickt and mit Granulationen bosetzt. 

IV. Wol f ram,  Otto, 37 Jahre, Kaufmann, aufgenommen am 9. Decem- 
ber 1885, gestorben am 14. Mai 1886. 

A n a m n e s t i s e h  liegen nut yon Seiten des Patienten Angaben vet. 
Er erz~hlt unter grossen Selbstanklagen, dass er an seinem Leiden selbst 
Schuld trago. Sein Vator were fr~ih gestorben, seine Mutter habe ihn gewgh- 
ren lassen, so habe or ganz naeh seinem Gefallen ]eben k6nnen, habe nichts 
gelernt und in jeder Weise exeedirt. In seinem 17, Lebensjahre habe er 
Syphilis acquirirt und habe wiederholt Schmiercuren durehgemacht, sparer 
habe er Tripper gehabt. Er ~ussert, er habe alles sehon gehabt, was es in 
dieser Beziehung gebe. Seine jetzige Erkrankang sell vet einem Jahre be- 
gonnen haben. 

S ta tus  p raesens .  Mittelgresser Mann, von mgssigem Ernghrungs- 
zustand, bleieher Gesichtsfarbe. ggnde und F~isse blass, kein Fieber. - -  Auf 
dem Kept starker Haarschwand, SchEdel- and Gesiehtsbildung nieht abnorm. 
Gesichtsausdruck verlebt and trfibe. Linke Pupille erheblich weiter als die 
rechte. Augenbewegungen ohne StSrung. Im Faoialisgebiet keine L~ihmung. 
Zunge zittert stark beim Herausstreeken, deutliehes Silbenstolpern. 

An den Extremitgten keine Lghmungserscheinungen, auoh keine deut- 
lichen StSrungen der Sensibilit~t. Klagen fiber ein Geffihl yon Pelzigsein 
und Ameisenkrieehen in den Fusssohlen. Beim Gehen zeigt sieh deutliche 
Ataxie in den unteren Extremit~ten. Knieph~nomene fehlen beiderseits. Plan- 
tarreflexe sind erhalten. 

An den Organen tier Brust- und Unterleibsh~hle lessen sieh Abnormi- 
t~ten nicht naehweisen. Patient verhglt sich in den n~chsten Tagen naeh 
seiner Aufnahme ruhig. 

19. December 1885. Patient hallucinirte in der letztvergangenen Naeht 
sehr stark. Die Stimmen sehimpften und drangen auf ihn ein; er vertheidigte 
sieh, fief schliesslieh, er sei der schleehteste Menseh und rannte mit dem Kept 
gegen die Their. 

27. December. Seit'mehreren Tagen stuporSs, hat aber Gesichts- und 
GehSrshallucinationen. Patient horeht gespannt, sucht einen schwarzen Mann 
im Zimmer. 

In den n~chsten Monaten wechselten Zeiten, in denen Patient lebhafte 
GehSrs- und Gesiehtshallucinationen hat, theilweise auch stuporSs ist, mit 
solchen ab, in denen er wieder freier erscheint. Der somatische Befund ist 
unver~ndert. 

Am 2. Mai 1886 bekommt Patient Sehiittelfrost mit hohem Fieber 
(39,5). Ueber den Lungen, im Bereich des rechten Oberlappens D~mpfung 
and bronchiales Athmen. 
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in den nS~ohsten Tagen vorbreitet sieh die DS, mpfung welter and er- 
greift schliesslich (am 11. Mai 1885) die ganze rechte Lunge. Patient ist 
sehr unruhig, delirirt lebhaft, schreit wiederholt laut auf, wirft sieh im Bert 
hin und her, ist aggressiv gegsn die W~rter. 

Am 13. Mai tritt unter immer mehr zunehmender tterzschwache der 
Ted ein. 

Die Autopsie ergab eine chronische diffuse Leptomeningi~is undhtrophie 
der Hirnwindungen. Ausserdem sine Pneumouie des Ober- und Unterlappens 
dor reehten Lunge. 

Mikroskopiseho Untersuchung: Das Gehirn wurde im Ganzen in einer 
3prec. Kaliumbichromatl6sung geh~rtet, nach der Hgrtung wurdo ~Iedul]a 
oblongata, Pens und Mittelhirn bis zur mittleren Commissur in Querschnitte 
in der Meynert ' schen Querebene zerlegt. F~rbung mit der Pai 'sehen 
Me~hode. 

Es zeigto sish, dass im vorliegenden Fall das dorsale L~ngsbfindel in 
den distalen Partien der Medulla oblongata bis ungefghr zur Mitre der Lgngs- 
ausdehnung des Hypoglossuskerns gut erhalton war, yon daab  eerebralwgrts 
beginnen die Fasern desselben sp~irlicher zu werden. Die Degeneration ist als 
sine miissige zu betraehten bis in die Oegend des Locus eoeruleus. Am proxi- 
malen Ends desselben jedoeh nimmt die Zahl der Fasern im dorsalen Lgmgs- 
bfindel ziemlioh sehnell ab, ebenso ist auch das netzfSrmige Grau dieser Go- 
gem betrgchtlich gelichtet (cfr. Fig. lO). Der Paserschwund im dorsalen 
Liingsbfindel und im net~f6rmigen Grau erstreckt sich dureh die gauze Lg~nge 
des hquaeductus Sylvii hindurch; namentlieh sind die an dot Wand und in 
der Decks des Aquaeductus gelegenen Fasern an der Degeneration bethei- 
ligt. - -  Im Bereich des III. Ventrikels sind besonders die in der Raphe dor- 
salwarts aufsteigenden Fasern an Zahl bedeutend verringert, wahrend die aus 
den medialen und ventralen Regionen des Thalamus opticus kommenden 
Fasern nicht betheiligt zu sein seheinen. 

Aueh die aus dem Corpus Luysi und aus der Linsenkernschlinge in das 
centrals tt6hlengrau eintretenden Fasern sind bedeutend sp/irlicher an Zahl 
als an normalen Pr~iparaten. Das Kerngrau is~ nur mgssig an der Degenera- 
tion betheiligt, am intensivsten der Hypoglossuskern. Derselbe enth~lt nut 
noch wenige reins Fasern. Weniger degenerirt ist des Fasernetz im Vagus- 
kern. Der Nucleus funiculi teretis enth~lt fast kein Fasernetz mehr. 

Die fibrigen Kerne der tlirnnerven mit Ausnahme des Facialiskerns sind 
an der Degeneration nicht betheiligt. Der Facialiskcrn ist nur wenig be- 
troffen. Der obere Centralkern weist nur noeh ganz vereinzelte Fasern auf. 

Das Radi~rfasersystem ist nur in der Gegend veto Locus coeruleus ab 
bis zu den vorderen Vierhiigeln yon einem Faserschwund betroffen, hier aller- 
dings sehr hochgradig (cfr. Fig. 10). Es fehlea z. B. ausser den zwischen 
den Zellen des Locus coeruleus hindurehf~retenden Fasern, auch die~ welche 
zwischen den Biindeln des hinteren L~ngsbtindels hindurchziehen. 

Die aus den vorderen Vierhfigeln radienfSrmig naeh dem centralen 
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HShlengrau zu convergirenden Fasern, namentlich die laterale Gruppo, sind 
sehr sp~rlich. - -  Im Tuber cinereum fehlen die feinen Fasera fast vSllig. 

Des Ependym der Ventrikel ist fiberall verdiekt und mit sp~rlichen Gra~ 
nulationen besetzt. 

V. Adams Oft% 25i/e Jahr alt, .Kaufmaun, aufgenommen am 15. Sep- 
tember 1887, gestorben am 16. October 1887. 

A n a m n e s e :  Patient ist heredit~r nicht belastet und war frfiher mit 
Ausnahme yon Masern, aageblioh immer gesund. Vor 2 Jahren Sturz veto 
Pferde, jedoch ohne nachfolgende Bewusstlosigkeit~ iiberhaupt ohne zun~chst 
erkennbare weitere Folgen. Patient hat in der Sehule gut gelernt,, war fleissig 
und strebsam, solid~ sell eiu tfiehtiger Kaufmann gewesen sein. Vor einem 
halben Jahre fiel am Patienten eine ungewShnliche Reizbarkeit auf~ er klagte 
auch vielfach fiber Kopfsohmerz. l'~aob dem Tode seiner Mutter (Juli 1887) 
war er sehr betrtibt, weinte viel und maehte einen tiefsinnigen Eindruck. 
Kurze Zeit darauf auff~llige Vergess]ichkeit und Zerstreutheit. Patient irrte 
sich im Reohnen~ was friiher nieht beebaehtet werden war. Er hat abet bis 
in die letzten Tage vor seiner Aufnahme bier sein Gesch~ft besorgt, ohue 
gr5bere VerstSsse zu maehen. - -  Seit einem halben Jahre merkte man am 
Patienten eine Verschleehterung der Sprache: ,,er muckerte so"~ ziemlich 
]ange bevor sich die ersten psychisohen Krankheitserseheinungea bemerklich 
machten. Ende August trat ein Anfall auf, mit Schwindelgeffihl und Kopf- 
sohmerz. Naeh dem Anfall war die SprachstSrung deutlieher als fr[iher. Pa- 
tient war an der rechten Hand gelghmt, schleppte das reehte Bein naGh. 
Patient giebt selbst zu, sieh vor 1i/2 Jahren syphilitis• infieirt zu haben, 
hat eine Sohmiereur darnaeh durohgemaeht. 

S t a tu s  p raesens .  Mittelgrosser, kr~ftig gebauter Mann, yon m~ssi- 
gem Ern~hrungszustand. SehEdel ohne Difformit~t. Augenbewegungen ohne ~ 
St6rung. Linke Pupille weiter als die rechte. Reehtsseitige Faeialisparese. 
Zunge wird gerade herausgestreekt~ zittert aber stark. Sprache stark articu- 
latorisoh gestSrt. Beim Spreohen lebhafte Mitbewegungen im Gesicht. An 
den Extremit~ten keine motorischen oder sensiblen St~rungen naehweisbar. 
Knieph~nomene vorhanden. Die Untersuehung der Brust- und Abdomina]- 
organe ergiebt keinen abnormen Befund. Inguinaldrfisen deutlich geschwellt. 

Patient wrhglt sieh ruhig~ ist aber sehr vergesslioh und zerstreut~ 
euphoriseh. 

23. September 1887. Patient, weloher bis dahin nichts besonders Auf- 
fallendes darbot~ fgngt plStzlioh an zu deliriren ~ er paekt ganz wie ein Deli- 
rant mit seinen Sachen, sieht Wolken herunterfallen; muss isolirt werden: 
hier stfitzt er die Wand, behauptet aueh, ,,er kSnne mit Gott reden ~. 

27. SeptembeI. UnverEndert. Er ist sehr unruhig~ suoht fortw~hrend 
in tier Zelle~ sehiebt an den Whnden. Anscheinend nur Gesichtshalluei- 
nat]onen. 

"29. September. Sieht Wolken, die ihn emporheben, sehiebt und h~lt 
die WEnde; hat Geld in der Hand~ das er sorgf~ltig behfitet. 
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2. October. Soit heute etwas ruhiger, er kMet aber noah und glaubt 
sich yon Wolken emporgehoben. 

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

5. October. Patient liegt ruhig zu Bett~ schlEft viel, anssheinend keine 
Hallucinationen. 

9. October. Wieder sehr unruhlg: sueht B[lder und Hundertmarksahoine 
im Beg. 

10. October. Hallucinirt fortwiihrcnd, sieht Gestalten an den W~nden 
und der Docl~e. Schreit unaufhSrlich ,Millionen ((. 

11. October. Heute hbend plgtzlich ganz benommcn. Ins Bert gelegt 
beginnt ein paralytischer hnfM1 71/2 Uhr: die Bulbi siild nach rechts ge- 
wendet~ der Kopf naoh rechts gedreht, heftige clonische Zuckungen in beiden 
Armon~ weniger in den Beinen und der Rumpfmusculatur. Abends 9 Uhr 
hiJrt der hnfall auf, Patient ist aber vSllig comatUs. 

12. October. VSllig comatSs, reagirt auf keinerlei Reize. Vereinzelte 
Zuckungen in don Armen. Incontinentia urinae ct alvi. 

16. October. Unter zunehmender Herzschw[isho erfolg',e heute friih, 
ohne dass sich sonst der Zustand weseatlich geiJndert hiitt% der Exitus letalis 
( I0  Uhr 45 Minuten). 

0 b d u c t i o n. Dickes Sch~deldach, Leptomeningitis chronic~ im Carotis- 
goblet, Atrophic des Vorderhirns. 

Das Gehirn wird im Ganzen in ether LUsung lyon 3 prec. Kaliumbichro- 
mat geMirtet. :Nach der H~rtung wird die Medulla oblongata, Pens und 
Mittelhirn in Querschnitte zerlegt. Die Schnitte werden nach der Pal 'schen 
Methode geffirbt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass das dorsale L~ngsbtindel 
in der Medulla oblongata und im Pens bis zum Locus coeruleus heine Ver- 
minderung seiner Fasern aufwies, yon da ab trat eine starke Degeneration 
el% die sich ~uf alas netzfUrmigo Grau erstreckte und dureh den Aquaeductus 
Sylvii hindurch erhielt bis zum proximalen Ende der 0cMomotoriuskerne und 
dann wetter cerebralwiirts wieder schwiicher wurde. Einen hohen Grad yon 
Degeneration z eigten besonders die um das Lumen des Aquaeductus herum- 
gelegenen und die dorsal und aussen davon gelegenen Fasermassen. Im cen- 
tralen HShlengrau des II[. Ventrikels wiesen die aus dem Thalamus kommen- 
den Fascrn nur oino geringe Vermindorung auf, st,~rker waren yon der Dege- 
neration betroffen die yon der Raphe heraufsteigenden Fasern. Die Kerne der 
Hirnnerven liessen in ihrem Fasernetz l~eine Ver~ndorungen erkennen. Das 
Fasernetz im Nucleus funiculi teretis war gut erhalten, dagegen waren im 
:Nucleus contrails superior die Fasern nut noch sp~irlich anzutreffen. Das 
System der aus dem r HShIengrau abgehenden Radi~rfasern zeigte 
nichls Abnormes. 

Die Fasern im Tuber cinereum orschienen an Zahl betr~chtlich ver- 
mindert. 

Archly f. Psyehiatr ie .  XXII.  3. Heft. 36 
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Die miltlero Commissar war im Vergleich mit normalen Pr~,paraten 
faserarm. 

Das Ependym war fiberall verdickt: in tier Gegend dos Abducenskernes 
und welter proximalw~rts bis in die Gegend des Trochlearisl~ernes mit spgr- 
lichen Granulationen besetzt. 

VI. H e n s e l ,  Friedrich, 33 Jahre, Kaufmann, aufgenommen am 4. Do- 
cember 1886, entlassen am 12. Mat 1887~ wieder aufgenommon am 20. Oc- 
tober 1887~ gestorben am 6. Februar 1888. 

A n a m n e s e .  Nach Angabe der Frau dos Patienten sind in der Familie 
desselben keine Geistes- odor Nervenkrankheiten zur Beobachtung gekemmen. 
Patient war bis zum Beginn seiner jetzigen Erl~ranknng im Juni 1886 an- 
geblich immer gesund. Um diese Zeit fiel eine immer mehr zunehmende Ver- 
gesslichkeit und Gedanlr an ibm auf. Er fund sieh von seinen 
Ausg~ingen nicht immer nach Hause and hat einmal auf derStrasse geschlafen. 
Er schrieb of~ fehIerhafte Briefe~ spraeh sehr langsam, konnte nicht gleich 
die Worte finden. Sein Verhalten war ein ruhiges. Wahnvorstellungen hat 
or nicht ge~ussert. Luetische Infection wird in Abrede gestellt. 

S t a t u s  p r a e s e n s .  Kleiner, schm~chtig gebauter Mann. Musculatur 
sehlaff, m~issiger Ern~hrungszustand. Am Seh~del findet sich nichtsAbnormes. 
gechte Pupille welter als die linke; die Papillen r eagiren bet Lichteinfall. 
Keine StSrung in den Augenbewegungen. Rechtssoitige geringe Facialisparese. 
Zunge zittert beim Herausstrecken and weicht nach rechts ab. Deutliches 
Silbenstolpern. In don oberon Extremit~ten keine motorisehen und sensiblen 
StSrungen. Der Gang des Patienten ist unsicber, breitbeinig. R o m b e r g -  
sehes Ph~nomen. Kniephiinomene beiderseits er]osehen. An den untel'en Ex- 
tremit~ten l~eine nachweisbaren StSrungen der Sensibiliiiit. An den Organen 
der Brust und des Unterleibs lassen sieh keine Abnormitiiten naehweisen. 

Psychisch bietet Patient das Bild eines dementen Menschen. Er ist 
vollkommen desorientirt, moist unruhig~ streckt die Beine zum Fenster hinaus, 
kleidet sieh 5fters aus~ ]~uft im Trabe im Zimmer auf and ab, nimmt anderen 
Patienten Saehen weg. Urin und Stuhlgang l~sst Patient anter sieh gehen. 

12. December 1886. Patient iiussert GrSssenideen: or will in die hn- 
stalt elektrisehes Licht einftihren, will als Reserve]ieutenant den Feldzug yon 
1870/71 mitgemaeht haben~ ~usse~t abet gleieh darauf~ class er erst 1874 
helm Militi~r eingetreten set. 

2. Januar 1887. Patient ist stark benommen, hat Erbreehen gehabt, 
kann keinen Urin lassen. Kopf sehr congestionirt. Die Benommenheit h~lt 
in den niiohsten Tagen nogh an. Sprache dos Patienten ist ganz unver- 
stiindlich. 

Am 8. Jannar ein paralytischer hnfall~ bestehend in clonisehen Zuekun- 
gen dos rechten Beines, Armes und der reehten tt~ilfte der Gesichtsmusculatur. 

10. Januar. In der Nacht drei, heute frfih ein paralytischer Anfa]l. 
Starke Zuckungen im reohten Arm~ weniger im reehten Bet% starke Zuekun- 
gen der rechten Gesichtshii, lfte. Reehte Seite ist geliihmt, die erhobene Hand 
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fs sohlaff herab, ebonso das Bcin, Zunge weioht stark nach rechts. Apha- 
sische SpraehstSrung. 

11. Janaar. Lghmangsersoheinungen geringer, or kann den Arm und 
das Bein erheben. Re(let einige Worte verstgndlich. 

12. Januar. Lghmungserscheinungen haben mohr und mehr naehgo- 
lassen, die Extonsoren der Hand, die gess weniger funotionirten, sind houto 
im Stande, die Hand, die halb geballt gehalten wurde, zu 6finch. Immer noeh 
hochgradige Schwi~eho der rechten Seite. 

15. Januar. Lii, hmungsersoheinungen fast ganz gesehwunden, nut noch 
etwas Schwiieho. 

26. Februar. Patient ist psysehisch freier. Er trggt sich abet mit 
Pl~nen, ein solbst~ndiges Geseh~ft anzufangen. Spraohst6rang sehr aus- 
gesprochen. 

9. MSzz. Status idem. 
29. MErz. PlStzlich hochgradige, 15.hmnngsartige Schw~iehe in den 

Beinen, die das Gehen unmSglich macht, abet nach einigen Sttmden schon 
wioder nachlgsst. 

30. Miire. Patient kann wiedor laufen, empfinde~ abet doch noch oine 
leichte SchwS~che in den unteren ExtremitS~ten. 

15. April. Die Schw~che in den unteren Extremitiiten is~ nicht mehr 
nachzuweisen. Ansser leichtem Schwachsinn bietet Patient nichts Be- 
sonderes. 

12. Mai. In letzter Zeit hat der Zastand des Patienten keine wesentlicho 
VerSndorang erfahren. SprachstSrung immer sehr stark. Beurlaabt. 

Am 20. October 1887 wird Patient wieder aufgenommen. Er hat nach 
dem Attest des behandelnden Arztes in den letzten zwei Tagen wieder para- 
]ytische AnfS~llo gehabt nnd zeitweise Noigung za Gewaltth~tigkeiten gezeigt. 

Seit seiner Entlassung hat sich das Krankheitsbild bei dem Patienten 
nut insofern gegndert, als er bedeutend dementer geworden ist. 

30. October. Patient gussert hypochondrische Ideen: sein Kgrper sei 
nicht in Ordnung~ er wiire ganz zu, k~innte gar niohts mehr essen. 

12. November. In der letzten Zeit hat Patient andauernd Hallueinatio. 
non vorwiegend des Gebtirs gehabt. Er will zn seiner Frau, die er daroh das 
Fenster habe hereinsteigen sehen, hSrt vor der Thfire seine Frau sprechen, 
hSrt Musik; er sacht seine Frau unter der Matratze, sagt, sic s~isse im Klei- 
derschrank. 

23. November. Patient ist heate friih sehr aufgeregt, weint, seine Frau 
wgro in der letzlen Nacht gestorben, wgre schon beerdigt worden, sein Kind 
sei todt, er selbst w~ire anch gestorben. Kiirperlieh ist Patient sehr schwaeh, 
verfS~llt ziemlich schnoI1. 

3. December. Sehr erregt, man babe ibm einen abscheulichen Namon 
gegobon, or heisse jetzt Bebel, das krgnke 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. E~ behauptet, es seien Wfirmer in 
36* 
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~dem Bred gewesen, welches er gegessen habe. Er heisse nicht mohr ttensel, 
babe einen anderen Namen bekommen. 

In tier ngchsten Zeit bis zum l l .  Januar 1888 tritt in dem Zustande 
des Pationten keine wesontlioho Vergnderung ein. 

Von da ab his zum Endo des Monats Januar 1888 fortgesetzt paraly- 
tische Anfiille bestehend in Z~ekangen im rechten Arm, reohten Bein, rechter 
Gesiehtsh~lfte. Bulbi sind naoh rechts gedreht, ebenso der Kopf. Patient ist 
dabei andauernd in einem Zustande tiefer Benommenhoit. Die KSrperkr~fte 
des Patienten verfallen sehr schnell. 

Am 29. Jannar 1888 bildet sieh auf der rechten Seite vonder Wirbel- 
s~ule his zum Sternum reiohend ein Herpes zoster. 

5 .  Februar. Patient ist nooh immor stark benommen, magert stark ab, 
ist nur im Stande fl(issige Nahrung zu sieh zn nehmen. 

6. Februar. Unter zunehmender Schwgehe Exitus letalis. 
Seetionsbefund: Osteosklerose des Schiideldachs. Leptomeningitis ehro- 

hi.ca. Atrophia cerebri. Cystitis purulenta. 
Das Gehirn wurde im Ganzen in 3prec. LSsung yon Kaliumbichromat 

geh~rtet. Nach der H~rtung wurden Medulla oblongata, Pens, l~iittelhirn 
in Quorschnitte zerlegt; die Schnitte wurden nach der Pal 'schen Methode 
gef~rbt. 

Mil~roskopisehe Untersuehung: Die Kerne der Hinterstr~inge liessen keine 
Faserdefecte erkennen. 

Das dorsale Lgngsbiindel ist in den distalen Regionen des verl~ingerten 
l~larkes gut erhalten und beginnt erst in der Gegend des Hypoglossuskernes 
einen m~ssigen Sehwund an Fasern zu zeigen. Dieser m~issige Grad yon De- 
generation bleibt ziemlich der gleiehe bis in die Gegend der Trigeminuskerne. 
Hier beginnen die Fasern des dorsalen Lgngsbfindels sp~rlicher zu werden, 
namentlich in den lateralen Fartien des Ventrikelbodens und in dem Winkel, 
welchen Boden und Seitenwand des Ventrikels mit einander bilden, lm Be- 
reich des Locus coernleus und welter oben nimmt der Faserschwund des dor- 
salon L~ngsbiindels noch mehr zu, auch das netzfSrmige Grau in dieser Ge- 
gend betheiligt sioh an tier Degeneration. 

In der HShe des Trochleariskerns kann man die Degeneration des tier- 
salon LS~ngsbfindels und des netzfSrmigen Graus als eine hochgradige be- 
zeiohnen. Welter cerebralwiirts nimmt die Fasermasse im centralen H6hlen- 
grau zwar wieder zu, doch ist die Wand des Aquaeductus im Umkreis yon ca. 
1 Mm. yon tier Lichtung fast faserfrei. 

Das netzfSrmige Grau in der Gegend tier vorderen Vierhiigel ist hier be- 
dentend faser~rmer als auf normalen Pr~iparaten, namentlieh in den tier Sei- 
tenwand des Aquaeduetus Sylvii anliegenden Partien. 

Die Fasern im centralen HShlengrau des II1. u stehea iiberall 
etwas weniger dioht, ein stiirkerer Schwund von Fasern'in dem einen odor 
anderon tier hier verlaufendon Fasorsysteme ist nich.t bemerkbar. 

Das Fasernetz des Hypoglossuskernes ist weniger dieht als normal. Es 
finder sich in dem Hypoglossuskern der einon Sefle, in der ventrolateren Eeke 
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desselben ein yon einem dfinnen Kranz riagfSrmig ver]aufendor Fasorn um- 
goboner kleinor, von Fasern fast volIstiindig freier Kern. 

[n don Faoialiskernen sind fast nur Pooh Wurzelfasern vorhanden. Das 
Netzwerk feinor Fasern ist bis auf geringe Resto gesohwunden. Die Kerno 
der tibrigen Hirnnerven zeigen in Betreff ihres Fasernetzos niohts Abnormes. 
Der obere Centralkern ist sehr faserarm. Die aus dem oentralen H6hlengrau 
abgehendon Radi~rfasern sind fast tiberall erhalten, nur in der Gegend des 
Locus coeruleus und im Aquaeduotus Sylvii, den Stellen, an denen auch dos 
dorsale L~ngsbiindol den st~rksten Faserschwund zeigt, ist die Zahl dor Ra- 
di~rfasern bedeutend reduoirt, 

Das Ependym der Ventrikol ist ziemlich stark vordiokt mit einer mEssi- 
gen Anzahl yon Granulationen bosotzt. 

R a m m ,  August, 52 Jahre, Handarbeiter, aufgenommon am 23. Juli 
1887, gestorben am 22. August 1888. 

A n a m n e s e :  Die Mutter des Patienten und einer Sohwostor Sohn waren 
tiefsinnig. Letzterer endeto duroh Selbstmord. Patient hat angeblich koine 
schwereren Erkrankungen durcbgemaeht. Er hat in der Schulo gut gelernt, 
hatte ein gutes Geditchtniss. Er war solid, arbeitsam, hat keino Nahrungs- 
sorgon gobabt. Patient hat frfiher regolm~ssig seinen Sehnaps getrunken, ohno 
gerade fiberm~ssige Quantit~Lten auf einmal zu sich zn nehmen. Seit ein paar 
Jahren hat sich allgemeine Sohwitche eingestellt, er war weniger leistungs- 
f~hig, wie frfihor. Seit 3 Jahren ist or, der frtiher sehr heiter war, stiller, 
wenigor taunter aufgelegt als frfiher. 

Am ~I.  Juni 1886 kam or, naehdem er sehon etlieho Tage zuvor viol 
fiber Schwindol geklagt hatte, nach House und ~Lussorte, dass ihm dos Spro- 
ehen sehwer falle. Er war yon nun an wegen allgemeiner Schwgehe moist 
bettl~gerig und os zeigten sieh deutliche Zeichon einer psyohischen Erkran- 
knng: das Oed~tchtniss wurde schw~cher, besonders in letzter Zeit. W~,hrend 
er Erlebnisse aus seiner Kindheit gut wieder erziihlen konnte; fehlte ihm die 
Erinnerung ftir die jfingsto Vergangenheit. Er war mfide und sohl~frig, ffihlto 
sich am wohlston, wenn er allein ffir sich war. Zeitwoise ~usserto or GrSsson- 
ideen: er wollto hShor hiaans, er wollto bald dies, bald jones (oine Uhr, 
eino Villa u. s. w.) kaufen. Dann wieder hatte er hypochondrische Ideen: es 
nfitze nichis, dass er ease, er habe keinen Magen mehr, keinen Leib. Dann 
sagto er wieder, an der Zimmerdeeke w~re Seife, die habe man ihm in don 
Mund geschmiert. Seine Frau s~he ganz gelb aus. Dann bohaupteto or, das 
Hans fallo ein, er wollte heraus und ist aueh einmal entlaufen. 1 1 Jahro hat 
er in einer Gasanstalt gearbeitet und ist viol vor dem Fouer beschiiJtigt go- 
wesen. 

S t a t u s  p r a e s e n s .  Mitte!grosser Mann yon m~ssigem Errdihrungszu- 
stand. Am Sch~del etwas Abnormes nicht siehtbar. Augenbewegungen ohne 
StSrung. Rechte Pupille weiter als die linke; beiderseits roflectorisehe Pupil- 
ienstarro. Reohtsseitige Facialispareso. Zunge zittert beim Herausstrecken 
wonig. Deutliche para]ytischo Siorachstiirung. 
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H~indod~uck beiderseits gleich, aber schwach. Bewegungen in allen Ge- 
]enken der oberen Extremitiiten gut ausfiihrbar. Gang des Patienten etwas 
unsicher, schwerfs Keine ataotisohen StSrungen. An den oberen und 
unteren Extremit~iten keine Sensibilit~tsstSrungen. Kniephiinomene und Haut- 
reflexe vorhanden. Ueber don Lungen und am Herzen nichts Abnormes. Ab- 
dominalorgane ohne pathologischen Befund. 

Patient zeigt einen erheblichen Grad yon Demenz~ ist g~nzlich desorien- 
tiff, liegt theilnahmlos mit gesch]ossenen Augen de. Aeussert dann hypoohon- 
drisoho Vorstellungen: sein Leib sei ganz verfault~ ganz hohl~ die Speisen 
spucke er ganz wieder aus. Er sieht~ wie SehmuLz yon der Decke ihm in den 
Mund fliogt~ sieht grfine nnd sohwarze Massen~ der Holzkohle ~hnlioh, auf 
sich zukommen, macht forcirte ExsloirationsstSsse ~ um die in seinem KSrper 
sich entwieke]nden giftigen und stinkenden D~mpfe auszustossen. Die hypo- 
chondrischen Vorslellungen halten bei dem Palienten auch in der n~chsten 
Zeit noch an. Er ~iussert~ dass er gar nichts mehr essen kSnnte, denn sein 
Leib sei so yell Sohmutz, dass er gar keine Luft mehr bekomme. 

Am 6.110.18.September 1887 je ein par~lytischer Anfnlh Ohnmachts- 
zust~nde mit nachfolgender schwerer Bewusstlosigkeit. Keine Zuckungen. 

Ende Sep[ember 1887 erho]t sich Patient wieder etwas, ~ussert dann 
aber wieder seine frfiher gehabten, hypochondrischen Ideen. In den n~ichsten 
Monaten ~ndert sich der Zustand des Patienten gar nich, ~. Er liegt dauernd 
zu Bert. Meist rnhig~ hat er doch zuweilen, wahrscheinlich in Folge yon Ge- 
siehts- und GehSrshallueinationen Aufregungszust~nde, in denen er schimpft, 
stundenlang Wort% die er zufiillig geh5rt hat, wiederholt. So wiederholt er 
z. B. stundenlang die an ihn gerichteten Fragen~ schreit unaufhSrlieh: Was? 
Million~ Trillion! Appetit gut. Der somatische Zustand hat sich ebenfalls 
nicht gei~ndert. Patient ]~sst Stuhlgang und Urin unter sich gehen. 

Bei eider im Juni 1888 vorgenommenen Untersuchung, kenn~ Patient 
z. B. die Uhr ziemlich richtig, weiss wie viel Pfennige zu einer Mark gehSren~ 
wio viel 20 Mark Thaler nnd Groschen sind~ ist aber g~nzlioh desorientirt 
fiber 0rt und Zeit~ kennt die Personen seiner Umgebung nicht. Paralytische 
Spraehsti~rung deutlieh ausgesproohen. 

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

Psychisch keine Ver~nderung. 
Am 22. August 1888 geh~ufte para]ytische Anfiille mit Zuckungen in 

der Augen-~ Gesichts- und bTaekenmuskulatur, Zuekungen in allen Extre- 
mit~iten. Vollst~ndige Bewusstlosigkeit. Ted im paralytisohen An fall. 

Sectionsergebniss: Leptomeningitis ohronica diffuse. Atrophia cerebri. 
Des Gehirn wurde im Ganzen in einer 3 prec. LSsung yon Kaliumbichro- 

mat geh~irtet. Verl~ngertes Mark, Pens und Zwischenhirn werden in Quer- 
schnitte zerlegt~ die Sehnitte naoh der P al'sohen Methode gef~rbt. 

Mikroskopisoho Untersuehung: Das dorsale L~ngsbfindel zeigt in seinem 
u vom distalen Ende der Medulla oblongata his zu den u keine 
deutliche Yerminderung seiner Fasern. 
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Nur die im centralen HShlengrau des IlL Ventrikels verlaufenden Fasern 
sind anseheifiend weniger dicht als auf normalen Pr~paraten. 

In der Gegend der vordoren Vierhiigel ist das ne~zf6rmige Grau sehr 
faserarm, namontlich fehlt die aus dem tiefen Mark derselben kommendo und 
in das eentrale tt6hlengrau eintretende laterale Gruppe yon Radi~rfasern 
fast ganz. 

In den Kernen der Hirnnerven scheint alas Fasernetz gut erhalten. 
Auch die in die Formatio reticularis grisea ziohenden Radigrfasorn sind 

tiberall in reiehlicher Anzahl vorhanden. Bemerkenswerth war ein Befund: 
In der grauen Substanz der Brticke finden sich zahlreiche mit rothen Blut- 
kSrperchen prall geffillte kleine Gefiisse. Um diese herum finden sich Anhg~u- 
fungen yon rothen BlutkSrperchen. An einigen dieser GefS~sse sind die Wan- 
dungen zerrissen, an anderen ]~isst sich ein Defect in der Wandung nicht 
erkennen. 

Das Ependym der Ventrike] ist nur in geringem Grade verdickt. Gra- 
nulationen auf demselben fehlen fast vollst~ndig. 

VIII. Wend i sch ,  gormann~ Schlosser, 32 Jahre, aufgenommen am 
14. April 1885, gostorben am 4. October 1885. 

A n a m n e s e :  Patient ist angoblich horeditgr nicht belastet. Als Kind 
war or immer gesund, hat dann in seiner Jugend ffinf Jahre ein Wander- 
leben geffihrt. 

Sp~iter sell or, abgesehen yon DurohfS~llen, die yon Zeit zu Zeit auffraten, 
im Wesentlichen immer gesund gewesen sein. 

Die jetzige Erkrankung des Patienten soil vor zwei Monaten begonnen 
haben. Patient konnte seine Arbeit nicht mehr so gut versehen wie frfiher, 
er wurdo ungeschickt und langsam in seinen Bewegangen. Der Gang wurde 
,knieschiissig", die Spraehe zitternd, besonders wenn Patient beobachtet 
warde. Schreiben war ihm fast gar nicht mehr mSglich. Er konnte bei tier 
Arbeit nicht mebr denken, konnto sich beim Sprochen nicht gleieh auf die 
passenden Worte besinnen, wiederholte sich in seinen Aeusserungen 5frets. 

Wenn or aasging~ verlief er sieh 5fters. Seine Aufnahme in die Anstalt 
war nothwendig, weft er nach dora ~rztlichen Attest leichtsinnig mit Licht 
und Feuer umging und deshalb einer gehaueren Ueberwachung bedurfte, die 
in seinen VerhSJtnissen nieht darchzuf/ihren war. Potus and luotisohe In- 
fection werden in Abrede gestellt. 

S t a t u s  p raesens .  Mittelgrosser Mann von kri~ftigem Knochenbau, 
sehwacher Musculatur, geringem Pannieulus. Kein Pieber. Farbe des Ge- 
sichts und der sichtbaren Sehleimhgute blass. 

Augenbewegungen ohne St6rung. Pupillen ziemlieh weir, die rechte 
weiter als die linke, reagiren beide auf Lichteinfall. Starker Tremor im Fa- 
cialisgebiet beiderseits. Znnge wird gerade herausgestreckt, zittert s~ark. 
D eutliches Silbenstolpern. 

An den Extremit~ten keine motorischen oder sensiblen StSrungen. Knie- 
pMnomene etwas gesteigert. 
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An den Organen der Brust- und Unterleibsh6hle lassen sich l~eine Ab- 
normitiiten nachweisen. Patient macht den Eindruck eines dementen Men~ 
schen. Er ist nioht orientirt, muss sich erst lunge auf die Antwort auf die an 
ihu geriohteten Fragen besinnen; zeigt grosso Euphorie. 

In der n~chsten Zoit tritt in dom Zustand des Pationten keine wesent- 
lic]ao Aendorung ein. 

Am 3. Juni 1885 hat Patient eiuige Ohnmachtsanf~lle, einige Stunden 
darauf treten eine Reihe (13) kurz aufeinander felgende paralytische Anfiillo 
auf. Patient ist vellkemmen bewusstlos, hat Zuckungen in der Musculatur 
des Gesichts, des Nackens and dot Extremitiiton. 

8. Juni. Die Anfiille habon sich tfiglich, aber nicht so hiiufig wie am 
3. Juni wioderholt. Patient zeigt geringo aphasischo SprachstSrung. Ist 
immer noch benommen, l~isst Urin und Stub]gang unter sich. 

18. Juni. Die hnfiille siud in don letzten Tagen nieht wiedergekohrt. 
Patient ist aussor Bett; aber sear langsam und zittrig in seinon Bewegungen. 
Sehr stumpfsinnig, unrein, dabei grosse Euphorie. 

Im Monat Juli und August ist Patient wegen grosset Schwiiche wieder 
bettliigerig. 

Im September entwickelt sich fiber dem Kreuzboin und den Trochan- 
teren beiderseits ein Decubitus. Psyohischer Zustand unver~ndort. 

Am 30. September ein schweror paralytischer Anfall mit Zuckungen im 
Gesicht und den Extremitiiten. Bulbi sind nach links und oben gedreht. 
Vollstgmdige Bewusstlosigkeit. Kniephiinomone und Hautrefiexo sind erhSht. 

Patient kommt aus seinem bewusstlosen Zustande nicht wieder zu sich. 
4. October. Exitus letalis. 

Autopsio .  Chronische diffuse Leptomeningitis, namentlich des Stirn- 
hirns; Atrophic der Hirnwindungen. Hydrocephalus internus. Ependymitis 
granulosa. 

Das Gehirn wurde im Ganzen in einer 3 prec. Kaliumbichromat-LSsung 
gehiirtet. Nach der Hiirtung wurde die Medulla oblongata, tier distale Theil 
des Puns, soweit er den Facialiskorn enthiilt, in L~ingsschnitto, dor iibrige 
Theil des Pens und des Zwischenhirns in Querschnitte zerlegt. F~irbung dor 
Schnitto nach der P al 'schen Methodic, mit Picrocarmin~ Nigrosin. 

Mikroskopische Untersuchung. Auf den bis zum Facialiskern einschliess- 
lich reichenden Liingssehnitten weist das dorsale Liingsbiindel keino Reduction 
seiner Faseru auf. Auch die aus den Hinterstriingen in das contrale HShlon- 
grau einbiegenden Fasern sind gut erhalten. Dagegen beginn~ in der It6he 
der gekreuzten Trigeminuswurzel im dorsalen Liingsbiindel eine deuflich~ 
Abnahme der Fasern einzutreten, die welter cerobralwiirts mehr and mehr 
zunimmt, am stiirksten in der Gegend des Locus coeruleus and dos Troch- 
leariskernes ausgesproehen ist und yon daab wieder abnimmt. In dor Gegend 
der hinteren Commissur scheint bereits das dorsalo Liingsbfindel seine normalo 
Fasormasse wieder zu besitzen~ mit Ausnahmo der Partien, wolcho in niichster 
~N~ihe den hquaeduotus umgeben. Hier fund sich eine ungefii, hr 11/2 Mm. breite, 
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ringf6rmige Degeneration, die sich proximalw~rts naeh den Seiten noch etwas 
verbreiterte. 

In den Fasermassen des III. VentrikeIs l~sst sioh ein deutlioher Nerven- 
faserschwund nicht constatiren. 

Von dem netzfSrmigen Grau in der Gegend der Vierhfigel sind nut noch 
Spuren vorhanden. 

Das Kerngrau is] im vorliegenden Fallo an der Degeneration der Fasern 
im eentralen HShlengrau in relativ geringem Grade betheiligt. 

Der Hypoglossnskern zeigt auf L~ngsschnitten ein weniger dichtes Faser- 
netz als normaler Weise vorhanden zu sein pflegt; ebonso der Faoialiskern. 
Die Kerne der fibrigen Hirnnerven bieten nichts besonderes. 

Uebor das Verhalten des Radi~rfasersystems liess sich auf den L~ng's- 
schniiten ]eider kein Aufschluss gewinnen, dagegen waren auf den Quer- 
schnitten in der Gegend des Locus eoeruleus, des Trocbloariskernes die Radi~r- 
fasern iiberall betr~ichilich an Zahl vermindert. In dieser Gegend land slob 
im oeniralen HShlengrau eine grosse Anzahl neugebi]deter, mit rothen Blut- 
kSrperchen dioht geffillter Gefiisse. 

Das Ependym des Ventrike]s war iiborall verdickt und mit @ranuIationen 
in m~ssiger Anzahl bose]z]. 

IX. Bf i t tnor ,  Friedrieh, 61 Jahre, Schuhmacher, aufgenommen am 
8. August 1888, gestorben am 4. October 1888. 

Anamnese .  In der Faro]lie des Patienten sind bisher angeblich keine 
Gelstes- odor I%rvenkrankheiton beobachtet worden. Patient is] auch frfihor 
]miner gesund gewesen, hatte aber viel mit Nahrungssorgen zu k~mpfon und 
f/ihrte ein kfimmerliches Leben. 

Im April 1885 ha]to er einen Sehtaganfall, war darnach 8 Tage lung 
bewusstlos. Die linke So]to sell eine Zeit lang gelgbmt goweson sein. Seit 
dieser Zeit klagte Patient ]miner fiber Kopfschmerz, sprach zuweilen ganz ver- 
wirrt, war gedi~chtnissschwach, konnte seine Arboit nioht mehr verriehten. 

Im Miirz 1887 trat abermals ein 6ehirnschlag elm Patient lag 5 Tage 
))wie ted]". Kam allm~hlich wieder zu sich, hat aber noch 5 Woohen Iang 
darnaoh zu Bert liegen mfissen. 

Die geistige Schwiiehe nahm immer mehr zu. 
Seit Weihnachten 1887 ]st Patient geistig gesi6rt, sprach ganz unsinnig 

duroheinander. Zuweilen ha]to er Wulhzustgnde, war dann wieder sehr furcht- 
sam, schrie Tag und Nach~. 

Zu Zeiten sell er gar nichts yon sich wissen. Wurde wegen der Un- 
ruhe, die er in seiner Wohnung vorursachte, nach der Anstalt gebraeht. 

S t a t u s p r a e s e n s .  Mittelgrosser Mann yon kritffigem Knoohenbau, 
etwas schwaeher Museulatur, geringem Fettpolster. Am Schiidel nichts Ab- 
hermes. Pup]lien gleiehweit, mittelweit, starr auf oinfallendes Licht, Conver- 
genzreaetion erhalten. Augenbewegungen frei. In der i~usseren Hglfte des 
rechten Bulbus is] die Conjunetiva ausgedehnt sugillirt. Ebonso die Haut am 
innoren Augenwinkel uud don angrenzenden Par]ion der Naso. Rechter Mund- 
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winkel h~ngt etwas herab, linke Nasolabialfalte tiefer als die rechte, Stirn 
leicht in Querfalten geIegt, Zunge zittert, weight beim Herausstreoken naeh 
links ab. 

Sprache deutlieh artieulatorisch gest6rt. Beim Aussprechen yon Lippen- 
lauten starkes Beben der Lippen. Sonst wghrend der Ruhe ist kein Tremor 
der Lippen bemerkbar, derselbe tritt nur auf, wenn Patient spricht. Wenn 
man Patienten auffordert, die []and auszustrecken, entstehen in der reehten 
Hand zitternde Bewegungen der Finger, des I~and- und Ellenbogengelenkes, 
welche ziemliah stark sind. Links kein Tremor, motorisohe Kraft in den 
oberon Extremitgten rechts bedeutend schwScher als links. 

Sensibilitiit an den oberon Extremiti~ten wegen der Unaufmerksamkeit 
des Kranken nicht zu bestimraen. Doch seheinen Nadelstiohe empfunden zu 
werden. 

Patient kann ohne Unterstiitzung gehen und stehen. Am Gang niehts 
besonderes. Active und passive Bewegungen iiberall ausfiihrbar. Knieph~- 
nomene erhalten, reehts etwas starker als links. Plantarreflexe vorhanden, 
kein Fusselonus. Sensibilititt an den unteren Extremitiiten, soweit dieselbe 
zu prfifem anseheinend intact. 

Es ist schwer, sieh mit dem Patienten zu verst~ndigen, dae r  nieht alle 
Worte, welshe zu ihm gespreohen werden, zu verstehen scbeint. Dabei ist er 
selbst sehr gespr~chig und redet allerlei unverstgndliches Zeag. Beider  Auf- 
forderung, die Augen zu sohliessen, maeht Patient zun~ehst den Mund auf~ 
fiihrt hernach aber den Befehl riohtig aus. Zungeherausstreeken wird riohtig 
ausgofiihrt. Mit der Hand an die Nase fassen~ wird ausgeffihrt. An des Ohr 
fassen, kann er nioht, sagt ~Ohr, Ohr"~ weiss anscheinencl nicht, was Ohrist. 
Vorgehaltene Gegenst~ndo wie Sehlfissel, Mosser kann Patient nicht bezeieh- 
non, weiss ouch anschoinend nicht, was er mit denselben zu machen hat. 
Dagegen kann er selbst schwierigore Wcrt% welche ihm vorgesprochen werden~ 
wenn auch etwas verstfimmelt, doch dem Sinne nach richtig nachsprechon. 
Wenn er aufgefcrdert wird zu lesen, macht er durch Gesten bemerklich, class 
er dazu einer Brille bedfirfe. Er hSrt auf seinen Namen, dreht sich beim An- 
rufen urn. 

Uebor Ort und Zeit sehoint er nicht orientirt zu sein, ebenso wenig kann 
er auf die einfaehsten Fragen Antwort geben, kann each des kleino Einmaleins 
selbst mit kleinen Zahlen nieht mehr. 

Somatischer Befund. Puls 60. Arteria radialis mittelweit, etwas ge- 
schl~ngelt, rigide; 16 P~espirationen, kein Fieber; Thorax fassfSrmig, Inter- 
costalr~ume verstrichen, Lnngengrenzen naoh allen gichtungen hin verbreitort. 
Ueber den Lnngen vesieulgrcs Athmen mit zahlreiehen feuehten und trockenen 
l~asselger~usohen. Herzdgmpfung nicht wesentlieh verbreitert, HerztSne rein. 
An den Abdominalorganen nichts Abnormes. 

Urin uncl Stuhlgang l~isst Patient zuweiIen ins Bert. Stuhlgang etwas 
retardirt. 

Im Urin Spuren yon Eiweiss. 
20. August 1888. In der letzten Zeit hat sieh der Zustand dos Kranken 
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wenig ge~indert. Patient liegt racist ruhig zu Bert, ist vollkommen theilnahm- 
los. Soma/isch keine Vergnderong. 

8. September. Seit gestern ist Patient sehr aufgeregt, hat lebhafle 
Gesiehtshallueinationen. Er sieht Miinner auf der Bottde&e umherlaufen. 
Auch unter dem Kopfkissen sueht er, steht oft aus dem Bert auf, um den 
Mgnnern zu Lethe zu gehen. 

12. September. Sehr gngstlieh, sehreit viel um HiiJfe, f/irchtet sich vor 
don M~innern, die or sucht. 

20. September. In den letzten Tagen war Patient wieder ruhiger, hal- 
luoinirt~ weniger. KGrperliches Befinden unver~ndert. 

28. September. Wioder sehr errogt, schreit unaufhGrlich, zoigt grosse 
Angst, kramt in seinem Bert umher. Eine verstiindige Aeusserung giebt er 
nieht yon sich. Urin und Stuhlgang l~sst Patient unter sieh gehen. 

2. October. K5rperlieh sehr schwach, nimmt fast gar nichts mehr zu 
sich. Sehreit immer noe l  Schlaf Nachts schloeht. Temperatur heute Abend 
39,5. Ueber der reehten Lunge im Bereieh des Unterlappens DS, mpfung und 
bronehiales Athmen. 

3. October. Patient ist vollstg~ndig bewusstlos, reagirt nieht mehr auf 
5~ussero tleize. Puls 132, kaum fiihlbar. Befund fiber den Lungon seit 
gestern nicht veriindert. 

4. October. Exitus ]etalis. 
Sect ion.  Leptomoningitis ehroniea diffuse. Atrophic der Gehirnwin- 

dungen, namontlieh im Stirnhirn. MSssiger Hydrocephalus intornus. 
Der Gehirnstamm wurde in 3prec. I(aliumbiehromat-LGsung, dor Hirn- 

mantel in Alkohol gehgrtet. Nach der IIgrtung wurde das verl~ingerte Mark, 
dor Pens und des Zwischenhirn bis zur mittleren Commissur in Sagittal- 
schnitte zerlegt und naeh der Pal 'sehen Nethode gef/irt. 

Mikroskopische Untersuehung. Das dorsale LS, ngsbfindel zeig~ distal- 
warts veto Hypoglossuskern nur einen m/issigen Faserschwund. Die aus den 
IlinterstrSmgen in das eentrale HGhlengrau einziehenden Faserbfindel er- 
seheinen intact. Ueber dem Hypoglossuslrern beginnt der Fasersehwund zu- 
zunehmen und wird wetter cerebralw~rts immer stgrker. In der Gegend des 
Facialiskernes sind auf den Lgngssehnitten veto dorsalen L~ngsbtindel nur 
noeh einige Fasern vorbanden. Im Bereieh des Aquaeduetus Sylvii fehlen die 
Fasern dicht unter dem Baden desselben vollstiindig. Die Stello des netz- 
fSrmigen Grau in dieser Gegend ist fast ganz faserfrei. Die ventralwSzts yon 
tier hintoren Commissur in das eentrale HShlengrau einstrahlend~n Faserztigo 
aus dem Thalamus optieus und dem Tuber cinereum sind bodeutend geliehtet 
uud zwar betheiligen sich alle in diesor Gegend zukommenden Fasot'z/ige dos 
centralen HShlengrau an der Degeneration. An den Stellen im eentralen 
HGhlengrau, an denen das dorsale L~ingsb/indel sich am st~rksten dogenerirt 
erweist, fin.den sieh zahlreicho, kleine, mit rothen Blutkgrperchen strotzond 
geffillte, neugebildete Blutgef/isse. 

Die Kerno oinzolner Hirnnerven betheiligon sieh im vorliogendon Falle 
in hohem Grade an dora Fasersehwund. Das Fasernotz des IIypoglossuskerns 
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ist bedeutend reducirt, es finden sich nur noch spiirlicho feine Fasern darin, 
um so mehr treten die Wurzelfasern als dicke, an vielen Stollen varicSs sich 
verbreiternde Striche hervor. Auch der Facialiskern zeigt einon betriiohtlichen 
Schwund seiner Fasern. 

Der obere Centralkern ist fast giinzlieh fasorfrei. 
Das Fasernetz des Infundibulum ist nur nooh in Spuren naehzuweisen. 
Was die aus dem eentralen HShlengrau in die Formatio reticularis ab- 

gehenden Radiiirfasern betrifft, so sind dieselben an Liingssehnitten leider 
nicht mit Sicherheit zu beurtheilen. 

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

X. F i c h t m a n n ,  Nathan, 46 Jahre, Kaufmann, aufgcnommen am 
15. October 1887, gestorbon am 4. October 1888. 

Anamnese .  Ein Onkel mtittorlicherseits war zeitweise in einer Irren- 
anstalt. Patient soil als Kind gesund gewosen sein. Liingere Zeit ist er 
,wegen seines Riiekens ~' (ns Atlgaben sind yon der Frau des Pationten 
nicht zu erhalten) in specialistisehcr Behandlung gcwesen. 

Die jet:dge Erkrankung des Patienten begann vor drei Jahron. Patient 
wurde Nachts unruhig, sprach vieI vor sich hin und gesticulirte. Er wurde 
sehr reizbar, biss und kratzte, gerieth leicht in grosse Wuth und zorsohlug 
dann olios Erreichbare. Er versetzte ouch, ohne der Prau eiwas za sagen, 
Gogenst~inde. Dabei war er kSrperlich sohr schwach, die gii, ndo zitterten, 
Alles fiel ihm aus der Hand. Zu irgend einer Beschiiftigung war er nicht zu 
gebrauchen. Er ass ouch sehr goring. Zeitweiso machte or den Eindruek, 
als ob or sohr sehwach im Kopf w~ire, redete ganz falsch in die Untorhaltung 
hinein und machte ganz den Eindruck, als wenner nicht ,bei  Sinnen wKre r 
Dann wieder kamen Zeiten~ we er ganz versLKndig erschien. 

Aus seinen Reden ging horvor, class er sehr hoch hinaaswollte. Er 
wolito ein grosses Geschgft griinden, wollte ein grosser Herr sein, behaupteto, 
er miisse noch sehr reich werden. 

Am 13. October 1887 Abends trot pl6tzlich ein heftiger Erregungs- 
zustand bei dem Patienten auf. Er schrie plStzlich: ,,ich kann nicht" und 
wiederholte diese Worte eine Zeit lanK; dana mit einem Mal konnte er nicht 
sprechen ; er war sehr gngstlich, kroch unter das Sopha und riss seine Kleider 
herunter. Er wurde dann in die Anstalt gebracht. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Mittelgrossor Mann, yon gr~.cilem Knochenbau, 
schlaffer Muskulatur, geringem Panniculus. Patient erscheint fiir seine Jahre 
friih gealtort, sioht sehr decrepid aus. Goslchtsfarbe blass. SchSAel spitz, 
Stirn zuriickweichond, Hinterhaupt steil abfallend. Linke PupiUo weiter als 
die reehte. Beide Pupillen zeigen reflectorisehe Pupillenstarre. Reaction tier 
Pupillen bei Convergonz ist erhalten. In den Augenbewegungen is~ keine 
StSrung nachwoisbar. Die Gesichtsziige sind schlaff, ausdruckslos. Im f a -  
cialisgebiet keine Liihmung. Die Zunge wird gerade herausgestIeckt, zittert 
stark. Die Sprache ist deutlioh articulatcrisch gest6rt. Die Bewegungon in 
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den oberen und unteren ExtremkgAen geschehen langsam und unsicher, sind 
aber in allen Gelenken ausffihrbar. Die motorische Kraft tier Bewegungen 
entspricht der Muskulatur. Die Sensibilit~t am K6rper ist bei der geringen 
Aufmerksamkeit des Patiev.ten und in Anbetracht seines psyehisehea Zustan- 
des nicht mit Sicherheit zu beurtheilen. Pinselber/ihrungen, leisen Druck 
scheint er nioht zu empfinden, dagegen ist des Schmerz- und Temperatarge- 
fiihl erhaiten. Tiefer Druck wird ebenfalls empfunden. 

Gang deutlich atactiseh. Deutliches Romberg ' sches  PhKnomen. Knie- 
phiinomene fehlen, Plantarretlexe sind erhalten. 

Am Thorax ~usserlich niehts Abnormes sichtbar. Die Untersuchung der 
Brust- und Abdominalorgane ergiebt keinen yon dem Normalen abweiehenden 
Befund. Inguinaldriisen deutlich gesohwollon. 

Urin ohne Eiweiss. 
Patient klagt fiber tin zeitwoise auftretondes Geffihl yon Kriebela in 

den Ffissen'. - -  Patient maeht den Eindruck oines hoehgradig dementen Men- 
schen. Er starrt bei den Fragen, die an ihn geriehtet werden, den Frager 
ausdruckslos an und giebt keine Antwnrt. 

Er kramt unaufhSrlieh in seinem Bert nmher, sehroit dann bisweilen auf. 
17. Oetnber 1887. Patient ist heote etwas bosinnlicher, nennt auf eine 

beziigliche Frage seinen Namen, ist aber sonst zu keiner Antwort zu bewegen. 
Er l~isst Urin und Stnhlgang unter sich. 

30. October. In den letzten Tagen isC Patient etwas klarer geworden. 
Es zeigt sich, dass er fiber Oft und Zeit gar nicht orientir~ ist. Er ist in 
hnhem Grade dement, kann auf die einfaehsten Fragen keine Antwort geben. 
GedKchtniss fiir die Ereignisse der letzten Wochen nicht vnrhanden. 

In den n~ichsten Monaten tritt in dora Zustande des granken keine we- 
sentliche Ver~nderung ein. Patient liegt ~uhig zu Bert, ~'st aber vollstg~ndig 
theilnahmlos ffir alle Dinge, die um ih~ her vorgehen. Er erkennt bei einem 
Besuch seine Frau, kennt aber die Personen seiner n~ichsten Umgebung hier 
rdeht. Somatisch ise heine Vergnderung eingetreten. 

Des Befinden des Patienten war in den Sommermonaten 1888 immer 
des gleiche. Patient lag ruhig zu Bert, maehte den Eindruck eines volIstgndig 
dementen Menschen. Patient wird kSrperlich immer binfSlliger. Somatissher 
Befund unverS~ndert. Urin und Stuhlgang l~sst Patient unter sieh gehen. 

Ende September treten bei dem Pagienten profuse Diarrh6en auf, die 
trotz der angewandten Mittel nicht zurfickgehen. Patient wird dabei immer 
schw~cher, nimmt keine Nahrung mehr zu sich, liegt vollknmmen bewusstlos 
de. KSrpertemperatur meist subnormak 

Exitus letalis am 4. October 1888. 
Seetionsbefund: Starke Leptomeningftis diffuse, namentlich im Stirn- 

theil beiderseits, Atcnpbia cerebri. Hydrocephalus internus. Ependymitis gra- 
nulosa. Im R/ickenmark: eine im Lendentheil beginnende and bis zum Itals- 
mark herauf sich erstreckeade ausgedehnte graue Degeneration der Hinter- 
strgmge. Der Ilirnmantel wurde in Alkohol, tier ttirnstamm und des R@ken- 
mark in 3 proc. Kaliumbiohromat-LSsung geh~rtet. 
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Nach der [t~irtung warden Medulla oblongata, Foils, Zwischenhirn in 
Liingssehnitte zerlegt und naeh der Pa l ' sehen  Methode gefiirbt. 

Mikroskopische Untersuehung: Die Hinterstrgnge des obersten Theilos 
des Halsmarks sind im hohen Grade degenerirt. Das Fasernetz in den Kernon 
dor Hinterstrii, ngo sohoint gut erhalten, obenso die aus den Hinterstr~ngen in 
das eentrale HShlengrau ziehendon Fasergruppen. 

Das dorsale LEngsb~indel erweist sieh in seinom ganzen Verlauf als do- 
generirt. In der Gegend des Hypoglossuskernes ist die Degeneration desselben 
noeh als eine mi~ssige zu bez~iehnen, sie nimmt jedoeh yon der Gogond des, 
Faeialiskerns an stetig zu, so dass z. B. in der HShe des Trochleariskornos 
nur nor voreinzolte Fasern auf dem Schnitt wahrzunehmon sind. Die noch 
vorhandonen Fasora zelgen zahlreicho Varicosit~ton. Die Degeneration im 
dorsalen LEngsbiindel setzt sich welter cerobralwErts unvermindert fort bis 
zum proximalen Ende dos Aquaeductus Sylvii. 

Das centrale H6hlengrau des IlI, Ventrikels, vorwiegend aus don aus 
dem Thalamus und Infundibulum kommenden Fasern bestehend, ist ebenfalls 
an der Degeneration bothefligt. Dieselbe ist aber hier nur als eine miissigo 
zu bozeiehnon. Am besten erhalten scheint bier der aus dem medialen Thala- 
musganglion und dem Ganglion habenulae kommende Faserzug zu sein. 

Von dem netzf6rmigen Grau dos Aquaeductus Sylvii sind nur noch 
Slauren vorhanden. Von den Kernen der Hirnnerven zeigt der Hypog[ossus- 
kern die stiirkste Einbusse an foinen Fasern. Es sind in dem Kern nor noch 
Spuren des Netzwerkes foinor Faserp enthalten. Wenigor stark, abet noch 
deutlioh ist der Sehwund dos Fasernetzes in dem Faeialiskern. In den Ker- 
nen der iibrigon Birnnerven orscheint das Fasernetz nicht weniger dicht als 
normal. 

Dor Nue]eus funiculi teretis ist fast frei von Fasern. Die Fasermasson 
in dem oberon Centralkern sind betr~iohtlieh redueirt. 

Die in die Formatio reticularis ointretenden Radi~rfasern liessen sieh auf 
den LEngsschnitten nieht mit Sicherheit beurtheilen. 

Das Ependym der Ventrikel war (iberall in hohem Grade vordiokt, dieht 
mit Granulationen besetzt. Unter dem verdiekten Ependym fanden sioh na- 
mentlioh im Aquaeduetus Sylvii und im III. Ventrikel zahlreiehe neogobildete 
BlutgefEsso. 

XI. R o s s b e r g o r ,  Christian, 45 Jahre, Maschinenfabrikant, aufgenom- 
men am ~9. Juni 1886. gestorben am 18. Februar 1887. 

A n a m n e s e : Patient ist angeblieh hereditiJ~r nieht belastet, hat Blattern 
durchgemaeht und ist dann bis zum Beginn seiner jetzigen Erkrankung immer 
gesund gewesen. 

Patient sell sohon soit lgngerer Zeit iiber Kopfsehmerzen geklagt haben. 
Als Ursache fiir seine Krankheit werden viole und anstrengende Geschgfts- 
reisen angefiihrt. 

Seit einem viortel Jahr vorspiirte Patient eino bedeutende Zunahme der 
Kopfschmorzen~ besonders in der Stirn und im Hinterkopf. Die Stimmung 
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des Patienton war vorwiegend tr[ib, Patient wurde vorgesslieh, erz/~hlto eft 
an einem Tage wiederholt dieselben Geschiehten, konnto keine Namen mehr 
merken, vergass oft anf Adressen den Bestimmungsort anzugeben. Zeitweiso 
maehte sieh bei ihm eine grosse Kauflust geltend. Besonders h?iufig verfiel 
er darauf, MSbel und Hauseinriciltung anzusehaffen, es war ihm nichts mehr 
rein genug. Er glaubto mehr 6eld zu haben, als or thatsS~ehlich bosass. K6r- 
perlich wurde er in letzter Zeit immer sehw~ieher, dor Gang war sehwan- 
ken& H~ufig 5nsserte er Klagen fiber Schwindelgeffihl; .lgrampfanf/ille sollen 
nicht aufgetreten sein. Luetische Infection wird in Abrede gestellt. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Schlechter Ern~ihrungszustand. - -  Am Seh~del 
niehts Abnormes. 

Pupillen gleiehweit, s~eeknadelkopfgross. Augenbewegungen ohne St6- 
rung. Reehtsseitige geringe Fa~ialisparese. Die Zunge wird gerade, aber 
zitternd herausgestreekt, dentliehe articulatorlsehe SprachstSrung. In den 
oberen und nnteren Extremit~ten keine motorisehen oder sensiblen St6rangen. 
Kniephgnomene ~orhanden. In den inneren Organen 15~sst sieh oine Abnor- 
mit~it nicht nachwoisen. 

Patient erseheint sehr dement; erzS~hlt kurz nacheinander wiederholt die- 
se]ben Geschichten. 

3. August 1886. I(eiue wesentliehe Aendernng in dem Zustande des 
I(ranken. Patient ist sehr euphorisch, ~iussert aber keine GrSssenideen. Zu- 
weiien starkos Silbenstolpern. Ueber gopfsehmerz klagt Patient niebt, wohl 
aber fiber Sehw/iche in den Beinen. 

5. September. Der Zustand des Patienten ist im Wesentlichen der 
gleiche ge~blieben. Patient ist sehr dement, vergesslieh. Er will am Ende 
des Monats naeh Hause, da er seine silberne Hochzeit fciern will (dieselbe 
fSllt erst in das n~iehste Jahr). Somalischer Befund unvergndert. 

In den Menaten October, November, December wird Patient kSrperlich 
immer hinfiilliger und magert sehr ab. Es ist nicht mehr im Stande, sieh auf 
den Beinen zu erhalten. Appetit dabei vorhanden. Psyehisch verfSAlt Patient 
auch mehr und mehr. Er erzShlt nnauth6rlich dieselben Gesehichten a.ls 
etwas Neues. 

Zuweilen hat 'er  ErregungszustS~nde, in denen or jammert und sehreit, 
ohne dass aus seinen Ae~sserungen eino Ursaehe hierffir zu entnehmen wS.re. 
Patient l~sst Urin und Stuhlgang unter sieh. 

23. Januar 1888. PatierJt hatte heute einen paralytischen Anfall. Es 
traten Zuckungen in tier rechten I(SperhS~lfte auf, der Kopf und die Balbi 
waxen naeh reehts gedreht. Patient ist ggnzlich besinnungslos. 

Die Benommenheit des Patienten hglt auch in den n~ehsten Tagen 
noch an. 

Die kSrperliehe Schwii, ehe des Patientea nimmt immer mehr zu. Bildung 
eines oberfl~ehliehen Deeubitus am Ifreuzbein. 

Am 17. Februar 1888 traten subnormaIe Temperaturen auf. Patient 
ist vollstgndig bewusstlos. 

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

Dos Gehirn wurde im Ganzen in Mii l ler ' scher  Flfissigkeit geh~irtot. 
1,Iach dor Hiirtung wurde die Medulla oblongata, Pans und Zwischenhirn in 
L~ngssohnitte zerlegt und naoh tier Pal ' sehen Methode gefi~rbt. 

Mikroskopisohe Untersuchung: Dos dorsale L~ngsbiindel zeigt attf den 
Liingsehnitten in soinen distalen Partien bis in die Gegend des Facialiskerns 
einen zwar geringen, aher doch deutlichen Fasorsahwund. Van d a a b  wird 
die Degeneration im aentralen HShlengrau cerebralw~rts immer sti~rker. Van 
tier Gogend des Locus coeruleus ab finden sieh nur noah vereinzelte Fasern 
des dorsalen L~ngsbiindols vor. Dieser hohe Grad van Fasersehwund erstreckt 
siah his die Gegend des Ooulomotoriuskernes, van d a a b  warden die Fasern 
wieder zahlreioher. Ein deutliaher Schwund van Fasern bleibt aber bestehen 
his in dos r HShlengrau des III. Ventrikels. 

Van dam netzfSrmigen Grau des Aqaaeduetus Sylvii sind nur noah ver- 
einzelte Fasern nachweisbar. 

Was die Kerno dot Hirnnorven betriff~, so zeigen alto ein diahtes Netz- 
work feiner Fasorn mit Ausnahme des Facia]iskerns~ in welchem dasselbe 
sp~rlicher ist als an normalen Pr~paraton. Der obere Centralkern ist fast frei 
van Fasern~ ebenso das Tuber oinereum. 

Dos System der R~di~rfasern, welche aus dam centralen HShlengrau in 
die Formatio retiaularis ziehen, konnte, weft im vorliegenden Falle nur L~ngs- 
schnitte vorhanden waren, nicht mit Sicherheit ia Bezug auf eine Theilnahme 
an der Degeneration beurtheilt warden. 

Das Ependym der Ventrikel war fiborall stark verdickt and mit zahl- 
reichen Granulationen bes~tzt. Unter dam Ependym im dorsalen Litngsbiindel 
fanden sich zahlreiehe neugebildete BlutgefKsse. 

X[I. He r r ,  Willy, 41 Jahre, Kaufmann, aufgenommon am 11. M~rz 
1886~ gostorben am 9. April 1886. 

Ueber das Vorleben des Patienten ist nut zu orfahren, dass derselbe 
sahon soit iiingerer Zoit an regelm~ssig wechselnden Errcgungs- und Depres- 
sionszust~nden leidet, nnd zwar, dass er an dam einen Tage maniakalisch, an 
dam nS~chsten Tage melancholisch, dam dritten Tage wioder maniakalisch 
u. s. w. ist. 

Er soil sich schon seit 15~ngerer Zeit wegen eines P~ickenmarksleidens~ 
dos sich in Unsicherheit boim Gehen vorwiegend gussert, in specialistiseher 
Behandlung hefinden. 

S t a t u s  p r a e s e n s .  Patient kommt ruhig zur Anstalt, seheint fief de- 
primirt zu sein. Er antwortet auf die ihm vorgelegten Fragen ontwedor gar 
nicht odor nnr mi~ , ja"  und ,nein",  wonder, sich boi der Exploration immer 
zur Seite. Er verweigert die ]qahrungsaufnahmo, setzt den kSrperlichon Un- 
tersuchungen heftigen "~u entgegen. 

Die Pupillen sind different; Angenbewegungen ohne StSr~mg. 
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Im Gebiet dos Faeialis keine L~hmungsersoheinungea. Die Sprache des 
Patienten ist sehwerfiitlig, stolpernd. An den oberen und u~lteren Extremi- 
retort keine sensiblen StSrungen. Der Gang des Patienten ist unsicher, dent- 
lich ataotiseh, t~nieph~nomene fehlen. 

An don inneren Organen l~sst sieh l~eine hbnormit~it naehweisen. 
13. M~rz 1886. Gegen Abend wird Patient plStzlieh erregt, geht auf 

Ws und Kranke los, um sie zu sehlagen. Isolirt~ sehreit und tobt er w~h- 
rend der ganzen Naoht in der Zelle umher. 

14. M~rz. Patient ist wieder ruhig~ scht~ft fast w~ihrend des ganzea 
Tages. 

15. M~trz. Heute Nachmittag ~ritt wieder ein hef~iger Aufregungszustand 
bet dem Patienien auf. Patient schreit und tobt: wird aggressiv gegen seine 
Umgebung, so dass er isolirt werden muss. 

16. M~irz. Patient zeigt heute Morgen wieder einen Depressionszustand, 
will nicht essen. Mittags i s t e r  sehr aufgeregt, versehanzt sich im Zimmer 
hinter Stfihlen und Tischen, geht auf die WKrter los undist  nut mit Mfihe in 
die Zelle zu bringen, beruhigt sieh abet dort bald. 

In don niiohsten Tagen ist Patient andauernd ruhig. Er ist kfrperlioh 
sehr sohwaoh, so dasser kaum stehen kann, muss zu Bert liegen. 

Gegen Ende des Mortars wiederholt Urinretention. Bildung eines Decu- 
bitus am Kreuzbein mit gangriin6sem Zerfalt, der raseh wetter fortschreitet. 
Betr~ehtliehe~ abendliche Temperatursteigerungen (bis 40 o). 

2. April. Am Brustbein ist eine pulsirende Gesehwulst bemerkbar. Die- 
selbe beginnt in dot HSho der III, gippe und reicht bis zum unteren Rand 
der IV. Rippe. Die Continuit~it des Sternums seheint auf eine Entfernung 
yon 2 - - 3  Ctm. unterbroehen, Ueber der Gesehwulst sind keine Gergusehe 
hSrbar. 

Die kSrperliche Schwgche des Patienten nimmt in den n~iehsten Tagen 
sehnell zu, der Decubitus am Kreuzbein breitet sich wetter aus. 

-Exitus lotalis am 9. April 1886. 
Seetionsbefund: Atrophie des Vorderhirns, Leptomeningitis chronica. 

Osteophyten des Seh~de]daehs. Graue Degeneration der Hinterstriinge des 
Rfickenmarks. Atherom der Aorta; Aneurysma aortae ascendentis, Caries 
sterni mit Abscedirung; spontane Fractur des Sternums. 

Das Gehirn wurde im Ganzen in M fil ler ~ scher LSsung geh~rtet. Nach 
dot giirtung wurden Medulla oblongata, Pens und Zwischenhirn in Liings- 
scl~nitte zerlegt; die Schnitte wurden hash der Pal 'schen Methode gefgrbt. 

Mikroskopisehe Untersushung: Die Hinterstr~nge des Rfickenmarks zei- 
gen eine ausgedehnte Degeneration. 

In den Kernen derselben ist des Fasernett etwas weniger dicht~ als an 
normalen Pr~paraten. 

Das dorsale L~ngsbiindel weist in der Gegend distal veto Hypoglossus- 
kern, fiber demselben und wetter cerebralw~rts bis in die Gegend der ge- 
kreuzten Trigeminuswurzel keine deutliche Verminderung seiner Fasern auf. 

Archly f. Psychiatrie. XXIL 3. Heft. 3 7  
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Es finder sich dieht untor dora Ependym beginnend und welter vontral- 
wgrts zwisohen den Fasorn des dorsalen L~ngsbiindels oingestroug eine anf- 
fglligo Vermehrung dot Blutgefiisse. Cerobralwgrts yon der gokreuzton Trige- 
minuswurzel beginnt im dorsalen Lgngsbiindel allm~lig eine an Intensit~t 
immor mehr zunehmondo Faservermindorung anfzutroten, die sieh duroh die 
ganzo L~nge des Aquaoduotus Sylvii hinduroh erstreekL and namentlieh die 
dicht unter dora Boded des Aquaeduetus befindliohen Fasern betrifft. 

Eine Zone yon ungeffghr 1,5 i~{m. veto Boden des Aquaeductus an ist 
fast vollkommen froi yon Fasern. 

In der Gegend der hinteren Commissar beginnen die L~ngsfasern im 
centralon HShlengrau wiedor etwas zahlreioher zu werdon~ ohne dass jodoch 
die Fasorziige ihro normalo Dichtigkoit erreiohen. 

Die an der Grenze des Aquaeduotus und des III. Ventrikels auftretende 
diohte Masse longitudinal verlaufender Fasern weist eine betr~iehtliehe hb- 
nahme der Fasern auf: es soheinen an dieser s besonders die ans 
dem medialen Thalamusganglion and aus dem Ganplion habonulae sowie 
die aus der Raphe aus dem Infundibulum kommeudon Fasermasson thoil- 
zunehmen. 

Des netzfSrmige Grau dos hquaeduotus zeigt eine betri~ohtliohe Vermin- 
dorung an Fasern. [m Verlauf dos hquaecluctus and an dem Abhang des 
III. Ventrikels finden sich im contralen H6hlengrau zahlreiche Blutgefiisse, 
doron Zahl dem Grad dor Degeneration proportional zu sein scheint. 

Im oberon Centralkorn finden sich nur einige sp~irlioho Fasern, obenso 
im Infundibulum. 

Von den Kernen dor tiirnnerven soheint mir nur der [-Iypoglossuskern an 
der Erkrankung des centralen H6hlengrau im vorliogonden Fail Theft zu neh- 
men. ])as Fasernotz desselben ist betr~ohtlioh wonigor dicht als anf nor- 
melon Prgparaten. 

Ueber das Verhalten der gadi~rfasern liess sieh, da nut L~ngsschnitte 
vorlagen, koin sichorer Aufsehluss gowinnen. 

Des Ependym dot Ventrikel .ist verdiokt and mit zahlroiehen Granula- 
tionen besotzt. 

I l l .  

Nach don vorstehenden Untersuchungen waren bei sammtlichen 
zur Untersuchung gelangten Fallen pathologischo Ver~tnderungen im 
centralen Hiihlengrau anzutreffen. 

In allen Fallen war das dorsale Li~mgsbfinde| in Form eines mehr 
oder weniger ausgesprochenen Faserschwundos botheiligt. Der Faser- 
schwund erstreckte sich in einigen Fallen auf den ganzen Verlauf 
des Biindols yon dem proximalen Endo der Pyramidenkreuzung ab 
bis in den III .  Ventrikel hinein (Beob. IX. und Beob. X,), in anderen 
Pfillen nut his zum pxoximalon Ende des Aqnaeductus Sylvii (Beob. I. 
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und II.). Bei Wolfram (Beob. IV.) und Hensel (Beob. VI.) 5egann 
der Faserschwund im dorsalen L~ingsbfindel erst in der Gegend des 
Hypoglossuskernes und war deutlieh naehzuweisen bis in das centrale 
Grau des III. Ventrikels. Bei Weigelt (Beob. III.) und Rossberger 
(Beob. XI.) war eine deutliehe Verminderung der Fasern erst in der 
Gegend des Facialiskernes nachznweisen, die dann his zur H6he des 
Oculomotoriuskernes noeh sichtbar bliebo Noeh welter cerebralwarts 
in der Gegend des Locus coeruleus begann ein Faserschwund in dem 
B~ndel aufzutreten bei Wendisch (Beob. VIII.), Herr (Beob. XII,)und 
Adam (Beob. V.), der bei Wendiseb bis zur hinteren Commissur, in 
den beiden anderen Fallen bis in das Grau des III, Ventrikels sieh 
verfolgen liess. Endlich land sich bei Ramm (Beob. VII.) nur in den 
Faserz~igen des Grau im IIl. Ventrikel eine Verminderung der Fa- 
sermassen. 

Bei allen F~tllen mit Ausnahme yon Ramm (Beob. VII.) fand sich 
eine Abnahme dot Fasern in dem Ventrikel yore Locus coeruleus bis 
in die Gegend der Oeulomotoriuskerne. Hier war dieselbe auch in 
den betreffenden F~llen immer am st~rksten ausgeprSgt. 

Parallel mit dem Fasersehwund in dem dorsalen LS.ngsbfindel 
ging eine Abnahme der aus dem eentralen I-I6hlengran in die For- 
matio retieularis eintretenden Radi~trfasern. Ebenso war das netzfOr- 
mige Grau in der Gegend des Aquaeductus Sylvii in gleiehem Grade 
wie das dorsale L~tngsbfindel ergriffen. 

Auch das Kerngrau zeigte in allen Fallen mit Ausnahme yon 
tlamm (Beob. VII.) eine deutliche Abnahme tier Fasernetze. 

Es waren yon den Kernen tier Hirnnerven nur die der motori- 
sehen, in keinem Fall die der sensiblen Nerven ergriffen. Am inten- 
sivsten waren betheiligt der Flypoglossuskern in 9 Fallen (Beob. I., 
lI., III., IV., VI., VIII., IX., X., XII.). Die Degeneration in dem 
Faseruetz desselben ging in einigen Fallen, z. B. Beob. IX., N:., soweit, 
dass yon demselben nut noeh die Wnrzelfasern vorhanden waren. 

Das Fasernetz des Faeialiskernes zeigte eine deutliehe Vermin- 
derung der Fasern in aeht Fallen (Beob. I., II., IV., VI., VIII., IX,  
X., XI.). 

Die Kerne der ~ibrigen Hirnnerven weisen nut ausnahmsweise 
einen Faserschwund auf, so bei Pippig (Beob. I.), Weigelt (Beob. III.) 
nnd Wolfram (Beob. IV.). Bei Weigelt zeigte tier Oeulomotoriuskern 
der einen 8eite eine deutliche Hyperamie. 

Der Nucleus funieuli teretis war in zwei Fgllen bei Riebel 
(Beob. II.) und Fiehtmann (Beob. X.) fast frei yon Fasern. Am 
Mtnfigsten war tier obere Centralkern, allerdings in versehieden hohem 

37* 
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Grade betheiligt. Es land sich ein Faserschwund in demselben in 
allen untersuchten Fallen mit Ausnahme yon Ramm (Beob. VII.), 

Ich komme nun zur ErSrterung tier Frage, welchem pathologisch- 
anatomischen Process diese Verlinderangen im centralen H6hlengrau 
zuzurechnen sind. Diese Frage h~ngt eng zusammen mit einer an- 
deren, die viel allgemeiner und schon lange zur Discussion steht, ohne 
dass darfiber eine Einigung erzielt worden wSxe, yon welchem Be- 
standtheil des Nervengewebes die progressive Paralyse ihren Aus- 
gangspunkt nimmt; ob der dem Krankheitsbilde der Paralyse zu 
Grunde liegende Process chronisch entzfindlicher Art ist, oder ob die 
an den Nervenfasern speciell der Hirnrinde gefundenen VerSmderungen 
als primlire yon den Nervenfasern se|bst ausgehende zu betrachten 
sind. - -  Meines Erachtens hat ffir den Faserschwund im centralen 
HShlengrau die letztere Annahme die grSssere Wahrscheinlichkeit. 

Es fehlte in der Mehrzahl der yon mir untersuchten Gehirne 
Paralytischer jede Spur einer entzfindlichen Ver~nderung im centralen 
HiShlengrau. Dies gilt auch ffir diejenigen FS.lle, bei denen der Faser- 
schwund ein relativ geringer war. In denjenigen Fallen, welche einen 
hochgradigen Faserschwund aufweisen, war das Grundgewebe, wie 
sich auf Schnitten, die mit Carmin und mit H~matoxylinalaun gefiirbt 
waren, zeigte, eigenthfimlich zerklfiftet, es hatte das Aussehen eines 
sklerotischen Gewebes, und die Kerne waren nicht nut nicht vermehrt, 
sondern in der Regel geringer an Zahl~ als in normalen Pr~paraten. 
Es kSnnte diese Sklerose und Kernverminderung als der Ausgang 
eines vorher bestandenen entzfindlichen Processes aufgefasst werden. 
Mendel  erwlthnt z. B. eine Schrumpfung der Kerne in der Hirnrinde 
zusammen mit einer allgemeinen Atrophie, und ich babe ebenfalls 
diese Bilder bei der Untersuchung der Hirnrinde Paralytischer nicht 
selten gesehen. Dieser Auffassung steht aber die Thatsache gegen- 
fiber, dass in den FMlen, welche einen geringen Faserschwund auf- 
wiesen, chroniseh-entzfindliche Processe nicht nachgewiesen werden 
konnten. 

Es land sich zwar in der Hiilfte der untersuchten FMle (Beob. II., 
IIL, VIII., IX., X., XI., XII.) an einzelnen Stellen eine reichliche 
Zahl von anscheinend neugebildeten 6eflissen mit verdickten Wan- 
dungen, indessen war ihre Nenge nicht so gross, dass man daraus das 
Bestehen eines entzfindlichen Vorganges im Grundgewebe hS~tte be- 
griinden kSnnen, andererseits waren auch die Kerne nicht wesentlich 
vermehrt. Das Vorhandensein einer weiteren, vielleicht als entzfind- 
lieh anzusehenden Yeranderung in der NS~he des centralen Itiihlen- 
grau, einer Ependymitis erwies sich als vellstS.ndig belanglos fiir die 
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Entscheidung der vorliegenden Frage. Denn in einigen F~llen, welche 
einen hochgradigen Faserschwund im centralen HShlengrau aufwiesen, 
war die Ventrikeloberfi~che ganz glatt, in anderen wiederum, die zahl- 
reiche ependymiire Granulationen zeigten, waren die Fasern im cen- 
tralen HShlengrau nur in geringem Grade geschwunden. W/~hrend 
nun die Annahme nicht gerechtfertigt war, dass chronisch-entzfind- 
liche Proeesse im centralen Hiihlengrau zu dem Faserschwund Ver- 
anlassung gegeben h/~tten, sprechen weitere Erw/igungen in hohem 
Grade ffir eine primlire Erkrankung der Nervenfasern. 

Zunachst gab die Untersuchung fStaler, bez. kindlicher, mehrere 
Wochen alter Gehirne bestimmte Beziehungspunkte. In Gehirnen Neu- 
geborner und selbst in den. yon Kindern aus den ersten Lebenswochen 
sind~ wie schon frfiher erw/ihnt, die Fasern im centralen ttShlengrau 
noch nicht markhaltig. Dies gilt sowohl flit die dorsalen L~ngsbfin- 
del, als auch fiir die fibrigen Theile des centralen H~ihlengrau, na- 
mentlich ffir das Kerngrau. In gleicher Weise sind auch die vom 
centralen HShlengrau in die Formatio reticularis gehenden Radiii.r- 
fasern noch nicht markhaltig. Diese Fasern sind meist nicht nur 
dadurch yon den ihnen anliegenden Fasermas~en versehieden, class 
sie zu gleicher Zeit markhaltig werden, sondern auch durch ihr fei- 
neres Caliber. Andererseits kann man auch direct den Uebergang 
yon Fasern aus dem dorsalen Langsbiindel in das Kerngrau und in 
die Formatio reticularis beobaehten. Ffir die Fasermassen des cen- 
tralen HShlengrau ist also auch entwickelungsgeschichtlich naehge- 
wiesen, dass dieselben ein Fasersystem ffir sieh bilden. Das Faser- 
system im centralen HShlengrau kann, wie dies ffir die Mehrzahl der 
anderen auch entwickelungsgeschichtlich als solche gekennzeichneten 
Fasersysteme z. B. die Hinterstr/~nge nachgewiesen ist, primiir er- 
kranken. Eine solche Primlirerkrankung ist in dem Faserschwund 
des centralen HShlengrau za erblicken. Zun/ichst spricht hierffir das 
Fehlen aller entzfindlichen Erscheinungen in den veto Faserschwund 
betroffenen Theilen des centralen tISblengrau, weiterhin aber auch 
die eigenartige Vertheilung des Faserschwundes fiber den Hirnstamm. 
Der Faserschwund halt sich eng an die entwickelungsgeschichtlich 
gleichsam vorgeschriebenen Grenzen. Ein Praparat aus dem Hirn- 
stamm oder dem verlangerten Mark eines Paralytikers mit ausgedehn- 
tern Faserschwund im eentralen HShlengrau bietet ahnliche Bilder, 
wie ein Pr/~parat in gleichen Gegenden aus dem Gehirn eines Kindes 
in den ersten Lebenswochen. Hier wie dort fehlt der L/ingsfaserzug 
am Boden der Ventrikel, das Fasernetz in den motorisehen Nerven- 
kernen mit Ausnahme dot Kernregion des Ocalomotorius, die in die 
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Formatio reticularis ziehenden Radiarfasern: Die Kernregion des  
Oculomotorius hat die Eigenthiimlichkeit, dass ihr Fasernctz sehr 
friih, schon im 7. Monat, markhaltig wird, wahrend die Fasernetze 
der fibrigen motorischen Hirnnerven viel sparer, erst nach der Geburt 
beginnen, markhaltig zu werden. Auch bei den Paralytikern erwies 
sich das Fasernetz der Oculomotoriuskerne immer intact, w~.hrend 
die Fasernetze der fibrigen motorischen Hirnnerven in den meisten 
Fallen Degeneration zeigten. 

Ich glaube also mit Recht den Faserschwund im centralen HSh- 
lengrau, wie er sich bei der progressiven Paralyse zeigt, als eine pri- 
mate Erkrankung der Fasern, als eine Sklerose ansehen zu k6nnen, 
analog den Primarerkrankungen der Hinter- und Seitenstrange, wie 
sie bei der Paralyse beobachtet worden sind. In manchen Fallen 
daneben noch bestehende u der Gang!ienzellen in den 
motorischen Nervenkernen, wie sie yon L a u f e n a u e r * )  imAbducens 
und Facialiskern, yon L u b i m o f f  und Mie rze j ewsk i** )  und Men- 
del***) im Hypoglossuskern gefunden worden sind~ stehen zunlichst 
nicht in Beziehung zum Schwund des Fasernetzes in den betreffenden 
Kernen, da ich dieselben in Kernen beobachtet babe, deren Ganglien- 
zellen keine krankhaften Proeesse erkennen liessen. 

Obgleich ich nun in allen yon mir untersuchten Fallen yon Para- 
lyse einen allerdings in seiner Ausdehnung und Intensitat verschie- 
denen Schwund yon Fasern im centralen H~ihlengraa beobaehtet babe, 
so halte ich doch, so lange noch nicht ausgedehntere Untersuchungen 
vorliegen, die Annahme noch nicht ffir zulassig, dass diese Verande- 
rungen in allen Fallen vorkommen mfissen. Ich glaube aber zu dem 
Schluss berechtigt zu sein, dass sie ein bei der Paralyse haufiges 
Vorkommniss sind. Ich mSchte auch hier wieder die Betheiligung der 
Hinter- und Seitenstrange bei der Paralyse als Beispiel anffihren, die 
ja auch nicht in allen, abet doch in recht vielen Fallen anzutreffen 
ist. Bei anderen Formen psychischer Erkrankung, namentlich bei 
den Fallen yon sogenannten eiufachen SeelenstSrungen, yon denen 
einige - - j e  ein Fall yon Dementia senilis und chronischem Alkoho- 
lismus und zwei Falle chronischer P a r a n o i a -  mir zur Untersuchung 
vorgelegen haben, konnte ich einen Schwund der Fasern im centralen 
HShlengrau nicht finden. Diese Untersuchungsreihe scheint mir abel' 
zu klein, um daraus schliessen zu k~innen, dass der Faserschwund im 

*) Psych. Oentralbl. 1877. No. 5. 
**) Virchow's  Archiv Bd. 57. S. 371. 

***) Mendol~ Die progressive Par~lyse der Irren. 
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- centralen HShlengrau eine specifische Eigenthfimliehkeit der progres- 
siren Paralyse ware. 

Es w~re nun noch die Frage zu erSrtern, welche Symptome der 
l)rogressiven Paralyse auf den Faserschwund im centralen H0hlengrau 
zu beziehen sind. Es ist begreiflich, dass mad diese Frage in Anbe- 
tracht des an Symptomen fiberaus reichen Krankheitsbildes der pro- 
gressiven Paralyse und der zahh'eichen pathologisch-anatomischen 
Befunde, die fiber die ParaIyse vorliegen, nut mit Wahrscheinliehkeit 
wird beantworten kOnnen. Bei der Paralyse sind nahezu alle Be- 
standtheile des nerv5sen Apparates, mSgen dieselben nun peripherisch 
oder central liegen, erkrankt gefunden worden, und in tier jfingsten 
Zeit haben die Untersuchungen yon Meyer  fiber den Faserschwund 
in der Kleinhirnrind% die yon L i s s a u e r  fiber 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 genSthigt, die Hypothese in weitestem Umfang zur 
Erkl~rung dieser Beziehung in Anwendung zu bringen. 

Wie ich schon oben angeffihrt habe~ sind die Verbindungen des 
centralen HShlengrau zu anderen Hirntheilen sehr zahlreich und seine 
physiologische Function noch wenig sicher gestellt. Diesem Mange! 
helfen auch Untersuchungen yon B e c h t e r e w  (s. o.), so werthvoll 
dieselben sonst sein mSgen, nicht ab. Oieselben erstrecken sieh nut 
auf das Orau des III. Ventrikels, kommen also ffir den grfissten Theil 
des centralen Hiihlengrau gar nicht in Betracht. Sie scheinen mir 
ansserdem einer Nachprfifung noch bed/irftig zu sein. 

Bei dem complicirten Ban des Gehirns in der Gegend des III. Ven- 
trikels ist es fast nnvermeidlich, dass Fehler bei experimentellen 
Untersuchungen mit unterlaufen. Dieselben mfissen aber trotzdem bei 
Brklarungsversuchen, wie der vorliegende, innerhalb gewisser grenzen 
mit in Betracht gezogen werden. 

Da die Fasern im centralen HShlengrau entwickelungsgeschicht- 
iich ein Fasersystem darstellen, so ist die Annahme gerechtfertigt, 
(lass sie auch nahezu den gleichen Funetionen dienen, das dorsale 
Li~,ngsbfindel sowohl wie das Fasernetz der 5~ervenkerne u. s. w. Das 
letztere stellt meines Erachtens ein System yon Associationsfasern zwi- 
schen den einzelnen Zellen der Nervenkerne dar, welches die Aufgabe hat, 
zu einer geordneten Synergie der einzelnen Ganglienzellen bez. Mus- 
kelfasern bei gegebenen Impulsen beizutragen. In gleieher Weise, 
wie die Fasern der Nervenkerne zur Synergie der einzelnen Ganglien- 
zellen beitragen, wfirde das dorsale Liingsbfinde[ dieselbe Function fiir 
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die Ganglienzellengruppen i. e. ffir die Nervenkerne fibernehmen. Die 
Fasern im centralen HShlengrau wfirden demnach Functionen dienen, 
die erst in spiiterer Zeit nach der Geburt zu Stande kommen, ein- 
gefibt werden, und die sich in einem geordneten Zusammenwirken 
der einzelnen Muskeln beziehungsweise Muskelgruppen zu compli- 
cirten Bewegungsformen iiussern, wie sie sich im Sprechen, Schreiben 
u. s. w. darstellen. Mit dieser Annahme stimmt zun~chst die That- 
sache fiberein, dass die Fasern des centralen HShlengrau erst sehr 
sp~t Markscheiden erhalten, dann abet auch die Beobachtung, dass 
diejenigen Nervenkerne, deren Muskeln schon frfihzeitig ein geordnetes 
Zusammenwirken bekunden, die Kerne der Augenmuskelnerven, zuerst 
uud zwar schon mehrere Wochen vor der Geburt markhaltige Ner- 
venfasern aufweisen. Eine grosse Bedeutung im Krankheitsbilde der 
progressiven Paralyse nehmen nun diejenigen Symptome ein, die sich 
in der Unfahigkeit aussern, die sp~ter erlernten und complicirten Be- 
wegungsformen, bei denen ein geordnetes Zusammenwirken vieler 
Muskeln und Muskelgruppen nSthig ist, mit Sicherheit auszuffihren. 
Zu diesen Symptomen ist die articulatorische SprachstSrung, der bliide 
Gesichtsausdruck, die Unfi~higkeit zu schreiben u. s. w. der Paraly- 
tiker zu rechnen. 

Diesen der progressiven Paralyse fast eigenthfimlichen Symptomen 
gegenfiber nehmen andere BewegungsstSrungen z. B. der iiusseren 
Augenmuskeln und Scnsibiliti~tsstSrungen in der H~ufigkeitsskala eine 

"geringere Stellung ein. Es land sich aber bei den yon mir unter- 
suchten FiiAlen gerade in den Kernen der motorischen Nerven mit 
Ausnahme der der Augenmuskeln ein Faserschwund, w~hrend sich in 
diesen, sowie in den Kernen der sensiblen tIirnnerven keine nach- 
weisbaren Veri~nderungen finden liessen. 

Wenn ich nun auch die hngaben B e c h t e r e w ' s  (s. o.) nieht als 
stricten Beweis flit meine Ausffihrungen bier anffihren will, so will 
ich doch hierbei bemerken, dass sie denselben recht wohl entsprechen, 
und (lass auch R o s e u b a c h * )  das Centrum ffir die mimische Inner- 
ration in den Thalamus verlegt und vermuthet, dass die Bahn ffir 
die mimische l~nnervation getrennt yon derjenigen ffir die willkfirliche 
verlauft. Aus dem Thalamus opticus aber bezieht das centrale HSh- 
lengrau einen grossen Theil seiner Fasern. 

Ich glaube daher zu der Annahme berechtigt zu seiu, dass ffir 
einen Theil der sogenannten motorischen StSrungen der Paralyse die 

*) Rosenbach,  Zur Lehre yon tier Innervation dor Ausdrucksbewr 
gungen. Neurol. Centralbl. 1886. S. 841. 
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Ursache in einem Faserschwund im centra]en HShlengrau zu suchen 
ist. Diese Annahme kSnnte vielleicht auch noch auf das Fasernetz 
der Vorderh0rner des Rfickenmarkes angewendet werden, indessen 
stehen mir zur Zeit in dieser Beziehung noch keine Beobachtungen 
zur Seite. Es ware weiterhin noch die Frage zu er6rtern, ob in allen 
Fallen yon Paralyse als Ursache der motorischen StSrungen ein Fa- 
serschwund im centralen HShlengrau anzusehen ist, und ob derselbe 
jedesmal in seiner IntensitStt der Schwere der motorischen Symptome 
entspricht. Aus den mir vorliegenden Beobachtungen geht in dieser 
Beziehung hervor, dass sich haufig in denjenigen Fallen, welche 
schwerere motorische StSrungen wahrend des Lebens gezeigt hatten, 
auch eine intensive Erkrankung des centralen H0hlengrau nachweisen 
liess; dies gilt jedoch nicht ffir alle Falle, z. B. nicht ffir Fall VII. 
meiner Beobachtungen. Hier waren zwar die motorischen St0rungen 
nicht hochgradig, abet der Faserschwund im centralen H~ihlengrau~ 
namen~lich in den Kernen des Hypoglossns, Facialis war sehr gering 
und entsprach nicht der Intensitat der motorischen StOrungen. 

Man wird daher nieht nmhin k0nnen, auch fernerhin die Erkran- 
knng der Grosshirnrinde bei der Para]yse als die wesent]iehste Ur- 
sache der motorisehen StSrungen anzusehen. Dieselben k~innen dutch 
einen Faserschwund im eentralen HShlengrau, der sich zu der Er- 
krankung der motnrischen Rindengebiete hinzugesellt, betrachtlich 
gesteigert werden. 

Nach den mir vorliegenden Untersuchungen ist es mir wahrschein- 
lich geworden, dass der Faserschwund im centralen HShlengrau in 
der Pathologie der progressiven Paralyse ein Analogon bildet zu der 
Erkrankung der Hinter- und Seitenstriinge, mit der Massgabe jedoch, 
dass jene hliufiger aufzutreten seheint. Hierbei will ieh noeh bemer- 
ken, dass in den yon mir nntersuchten Fallen yon progressiver 
Paralyse mit Tabes die Erkranknng des centralen HShlengrau immer 
eine intensive war. 

Ueber die Bedeutung des Faserschwundes in einzelnen Nerven- 
kernen, die nicht Wurzelfasern zum Ursprung dienen, z. B. im 5Tucl. 
funieuli teretis, ebenso fiber den Schwund der in die Formatio reti- 
eularis eintretenden Radi~rfasern lassen sich nicht einmal Vermu- 
thungen aufstellen, zuma] da deren physiologische Bedeutung nicht 
bekannt ist. 

Steht nun der Faserschwund im centralen HShlengrau in irgend 
weteher Beziehung zur reflectorischen Pnpillenstarre? Die Zahl der 
yon mir untersuchten Fiille yon Paralyse mit reflectoriseber Pupillen- 
starre ist noch zu klein, um auch nur mit Wahrseheinliehkeit diese 
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Frage beantworten zu k6nnen. Andererseits ist der Fasersehwund im 
centralen ttShlengrau, wenne r  vorhanden, moist so gleichmi~ssig ver- 
breitet, dass sich unm6glich der Ausfall bestimmter Fasergruppen 
feststellen lasst. 

Ich will hier nicht auf die verschiedenen Ansichten tier Autoren fiber 
den wahrseheinliehen Weg des Reflexbogens ffir den Pupillarreflex 
auf Lieht eingehen. Nut einzelne Angaben, die nigher auf das cen- 
trale H6hlengrau und die ihm zun~tchst liegenden Gehirntheile Bezug 
nehmen, m6chte ich hieranffihren. M e y n e r t ( S t r i c k e r ' s H a n d b u c h  
S. 749) vermuthet, dass die Gruppe der aus dem tiefen Mark der 
vorderen Vierhfigel dutch die Bfindel der absteigenden Trigeminus- 
wurzel hindurchziehenden Radilirfasern zu der ,,Herrschaft der Er- 
regungszust~tnde der Retina fiber die Beweglichkeit der Augenmus- 
kulatur" in Beziehung stehen. Fernerhin sah R o s s  (On a case of 
locomotor ataxia laryngeal crises and one of primary sclerosis of the 
columns of Goll complicated with ophthalmoplegia externa. Brain 1886. 
April) in einem Fall yon Tabes mit Augenmuskelst6rungen, in dem 
reflectorisehe Pupilleustarre zu beobaehten gewesen war~ Atrophie 
dieser RadiSzfasern. Ieh habe diese Fasergruppe bei Paralytikern 
erhalten gefunden, obgleich retleetorische Pupillenstarre intra vitam 
bestanden hatte. Auch die aus dem Tractus opticus in des Infundi- 
bulum abgehenden Fasern erwiesen sich in einigen FS, llen yon Para- 
lyse mit refleetorischer Pupillenstarre intact. Es liess sich keine be- 
stimmte Beziehung irgend eines Theiles des centralen H6hlengrau zu 
dem Pupillarreflex auf Licht feststellen. Damit ist aber die Wahr- 
scheinlichkeit nieht ausgesehlossen, dass im eentralen HShlengrau 
dennoch Pasern verlaufen, die einen Theil jones Reflexbogens bilden. 

Erklw der Abbildungen (Tar. XI. und Xll.) 

Tafel XI.  

Fig. l. Sohnitt in der Gegond des oberon Halsmarks. 

dl. Dorsalos L~ngsbiindol, 
r. gadiSzfasern aus dora oentralen HShtengrau bezw. dora dorsalen 

Lgngsbiindel in die Formatio rotioularis grisoa odor die Vorder- 
hSrner abgehond. 

Fig. 2. Sehnitt in der Mitt, o tier Pyramidenkreuzang. 
dl. Dorsalos Li~ngsbiindel, 
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b. Netzfermiges um das dorsale L~ngsb/inclel dorsal sich erstrecken- 
des Grau. 

r. Radiiirfasern aus dem centralen Hehlengrau zur Formatio reticu- 
laris grisea. 

V. Radi~rfasern aus dem centralen Hehlengrau zur Sabstantia ge- 
latinosa. 

Fig. 3. Schnitt in der Gegend des cerebralen Endes der Pyramiden- 
kreuzung. 

all. Dorsales Li~ngsbfindel. 
b. NetzfSrmiges Grau dorsal vom Centralcana!. 
r. Radi~rfasern in die Formatio reticnlaris grisea ziehend. 
r j. Radi~rfasern in die Substantia gelatinosa ziehend. 

Fig. 4. Schnitt in der Gegend des distalen Endos des gypoglossuskerns. 
dl. Dorsales Liingsbiindel; die hollen Stellen zwischen den Fasern 

dos Bfindols sind Ganglienzellen des Hypoglossuskernes. 
r. Radi~rfasern in die Formatio reticalaris grisea ziohend. 
w. Wurzeln des Hypoglossuskernes. 

Fig. 5. Sehnitt in tier Gegend des mittleren Drittels dos Hypoglossus- 
kernes. Normales Pr~parat. 

dl. Dorsales Li~ngsbfindel. 
r. Radi~rfasern zur Formatio reticularis, zum Theft durch den Hypo- 

glossuskern ziehend. 
w. Wurzelfasern des Hypoglossuskerns. 
b. Reste dos netzf/Srmigen Grau. 

Fig. 6. Schnitt aus gleicher HShe vom paralytischen Gehirn. (Beob- 
achtu~g I.) Das dorsale L~ingsbiindel ist betr~chtlich degenerirt. Das Faser- 
netz des Hypoglossuskernes ist sehr gelichtet. Die in die Formatio reticularis 
ziehenden Radigzfasern fehlen zum grSssten Theft. 

Fig. 7. Schnitt in der Gegend des Acusticuskernes. 
all. Dorsales L~ngsbiindel. 
r. Radi~rfasern in die Formatio reticularis. 

Fig. 8. Schnitt aus tier Gegend der gekreuzten Trigeminuswurzel. 
Das dorsale Bfindel all. ist bier compact, iiberzieht den Boden des 

IV. Ventrikels in seiner ganzen Ausdehnung und erstreckt sich 
auch noch auf einen Theft der Seitenwandungen desselben. 

r. Radigzfasern aus dem centralen [~Shlengrau in die Formatio reti- 
cularis grisea ziehend. 

Fig. 9. Schnitt in der Gegend der Mitre der hinteren Vierhiigel. Nor- 
males Priiparat. 

dl. Dorsales L~ngsbiindel. 
r. Radi~rfasern in die Formatio reticularis ziehend, durch die Quer- 

schnitte der motorischen Trigeminuswarzel hindurch.il 
b. Netzffirmiges Grau, in welshes Ra4i~rf~sern aus den hinteren 

Vierhfigeln eintreten 
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n. t. W e s t p h a l 'scher Troehleariskern. 
n. c. lqucl, oentralis sup. 

Fig. 10. Sehnitt in derselben Gegend veto paralytisehen Gehirn. (Beob- 
aehtung IV.) 

Der Schnitt liegt in einer anderen Querebene als der vorhergehende. 
Daher sind die Differenzen in Bozug auf die Contouron der hinteren Viorhiigel 
zu erkl~iren. Diese Differenzen sind aber bei der u bolder Schnitte 
in Bezug anf das centrale H~hlengrau nicht yon Belang. 

Das dorsalo L~ngsbfindel ist bis auf geringe Roste gesehwunden, ebenso 
das netzfiirmige Grau und die in die Formatio reticularis eintretenden Ra- 
di~irfasern. 

Tafel X I L  

Fig. 11. Sehnitt in der Gegend der vorderen Vierhiigel und der Oeulo- 
motoriuskerngruppo. 

dl. Dorsales Liingsbiindel. 
no. Oculomotoriuskern. 
r. Radi~rfasern in die Formatio retioularis ziehend. 
b. NetzfSrmiges Grau. 
c. Radi:,irfasern aus dem tiefliegenden Mark des vorderen Vierhiigels 

in das centrale HShlengrau eintretend. 

Fig. 12. Schnitt in der hinteren Commissur. 
Das eentrale HShlengrau wird hier ausgeffillt yon feinen dorso-ven- 

tral und longitudinal ziehenden Fasern dl. 
f. Fasergruppen aus dem rothen Kern kommend und in das centrale 

HShlengrau eintretend. 
b. Feines Fasernetz, in welches Raphefasern eintreten~ 

Fig. 13. Sohnitt in der Gegend des distalen Drittels des dritten Yen- 
trikels. 

a. Faserzug aus dam Corpus Luysi in das eentrale HShlengrau ein- 
tretend. 

o. Commissurenfasern. 

Fig. 14. Sohnitt in tier Gegend der hinteren Commissur. 
b. Faserzug aus der Hirnschenkelsehlinge in das centrale HShlen- 

grau ziehend. 
am. 1Mittlere Commissur. 

Fig. 15. L~ngsschnitt durch Vierhiigel~ hintere Commissur und Thala- 
mus options, ungefiihr 5 Mm. yon tier Mittellinie. 

a. Faserzug 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 nut 
(lurch einige Fasern vertreten. Ein Theil dieser Fasern geht in 
die hintere Commissur. op. 
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b. Faserzug, dessen Hauptmasse in der Raphe ventralwiirts geht, 
hier auoh nur in seinen am weites~en lateral gelegenen Partien 
dargestellt. 

c. Fasern~ welehe aus den am weitesten cerebral und ventral ge- 
legenen Gegenden des Thalamus opticus kcmmen. 

d. Kurze~ schr~g verlaufende Fasern, deren Ursprung und weiterer 
Verlauf zuns nicht zu ermitteIn war. 

ep. Hintere Commissur. 
to. Fasern aus dem Tractus opticus in den Infundibulum eintretend. 

Fig. 16. L~ngsschnitt durch Medulla oblong., Pens und Zwischenhirn. 
dl. Dorsales L~ngsbfindel um den Centralcanal des Rfickenmarkes 

gelegen. 
dl ~. Dorsales L~ngsbfindel fiber dem Hypoglossuskern. 
nh. l~ucl, hylooglossi. 
n. o. Nucl. central, sap. 

Fig. 17. Schema dos Faserverlaufs im centralen HShlengrau. 
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