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Aus der Klintk fiir Nerven- und Geisteskranke in Graz.

Ueber die Selbstwahrnehmung der Herderkran-
kungen des Gehirns durch den Kranken bei Rin-
denblindheit und Rindentaubheit.

Von
Prof. G. Anton

in Graz.
(Hierzu Tafel IV—V.)

Es ist eine hiufige und doch wenig discutirte drztliche Erfahrung, dass
die umschriebenen Herdkrankheiten des Gehirnes, und die hiermit ge-
setzten Functionsstorungen von den betroffenen Kranken selbst sehr ver-
schieden bemerkt, beachtet und bewerthet werden.

Mitunter ist die gesetzte Storung stets im Blickfelde der Aufmerk-
samkeit, die daran sich schliessenden ldeen beherrschen das Bewusstsein
wie Zwangsgedanken, sie erregen lebhafte und peinliche Gefiihle und
geben Anlass zu angstvoller oder schwer gedriickter Gemiithsstimmung.
Diess findet auch statt, wenn die unmittelbar dadurch gegebenen
Schmerzen und Kérperqualen geringe sind.  Andererseits giebt es eine
grosse Anzahl von Stdrungen, central-nervdser Herkunft, und insbeson-
dere nach umschriebenen Gehirnkrankheiten, von denen die Kranken
fast keine Notiz nehmen; sie werden vom Triger wenig beachtet, in
auffallig kurzer Zeit immer wieder vergessen, sie haben wenig Einfluss
auf das Denken, und auch die Stimmungslage wird durch sie wenig
verindert; hiufig gelangen die so gesetzten weitgehenden Stérungen
des Denkens, Sprechens, Wahrnehmens und Bewegens gar nicht in das
Bereich der eigenen Aufmerksamkeit und des eigenen Bewusstseins der
betroffenen Person,

Ich spreche hier nicht von den Erkrankungen, wo infolge hoch-
gradiger Herabsetzung oder Aufhebung der psychischen Leistungen
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durch schweren Blodsinn und schwere Bewusstseinstérungen die Fihig-
keit zu Wahrnehmung und Beurtheilung #iberhaupt aufgehért hat.

Der Ausfall von Bewegungen, insbesondere die cinseitige Korper-
lihmung wird vom Kranken dann wenig bemerkt und beachtet, wenn
gleichzeitig die centripetal leitenden Bahnen, also die fiir Haut-, Muskel-
und Gelenksempfindungen unterbrochen sind.  Mitunter nehmen solche
Kranken von diesem Ausfall der Function dunkle Kenuntniss, besonders
wenn sie darauf aufmerksam gemacht werden; aber in kurzer Zeit
darauf igt diese Mittheilung aus dem Bewusstsein geschwunden, sie
nvergessen sich, versuchen zu gehen und fallen nieder. (Dies ganz
im Gegensatze zu anderen Bewegungslihmungen, wobei der Kranke in
hypochondrischer Ueberschiitzung dieses Lcidens meist weniger Be-
wegung wagt, als er richtig leisten konnte.)

So ist es beziiglich der ersteren Kranken fiir die Pflege und Ueber-
wachung geradezu ein vortheilbaftes Ausfallssymptom, dass bel solchen
Kranken, wo die Bewegungsempfindungen erloschen sind, auch die An-
regung zu Bewegungen auffilliz herabgesetzt wird; letateres
Symptom gilt nicht nur fiir die paretische empfindungslose Korperhilfte,
sondern auch fiir die Bewsgungsleistungen der gesunden Seite. Die
Kranken werden oft nach Stunden noch in derselben Korperlage ge-
funden, die Gesammtzahl der automatischen und der willkirlichen
Bewegungen ist hier herabgemindert?t).

In wiederholt untersuchten Fillen konnte ich wmich tberzeugen,
dass dabei {iberhaupt die ganze betroffene Korperhilfte ignorirt oder
kaum beachtet bleibt. Allerdings ist dabei hervorzuheben, dass bei
solchen Lisionen meist die Bahnen der hinteren Capsula interna be-
troffen sind, und dass daranschliessend mitunter auch die centralen
Bahnen des Gesichts- und Gehorsnerven (die Taubheit nach Verletzun-
gen der hinteren Capsula interna ist nur voriibergehend) oft mitverletzt
werden. So werden die Kranken mitunter fir die betreffende Korper-
seite nicht nur empfindungslos, sondern auch taub und blind (hemi-
anopisch) und es scheint eine psychologisch verstindliche Erfahrung,
dass die Korperseite, von der kein Signal und kein Anreiz kommt, in
der Folge indifferent wird und minder im Bewusstsein vertreten ist;
es werden eben von dieser Seite keine psychischen Combinationen mehr
angeregt. Hierin haben die Folgen solcher Herderkrankungen im Ge-
hirne, also die Unterbrechung der centripetalen Bahnen, welche die

1) Ueber die Symptome an der gesunden Korperseite habe ich Niheres
ausgefiihrt. Zeitschrift fir Heilkunde, 14. Band. 4. Heft. ,Beurtheilung und
Localisation der Muskelsinnsstorungen.
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Wahrnehmung der Aussenwelt und der Korpergefilhle zu bewirken
haben, eine bemerkenswerthe Aehnlichkeit mit den bei psychogenen,
d. h. hysterischen Zustinden beobachteten halbseitigen Gefiihls-
lihmungen. Diese kénnen auch mit Ausfall der Muskelgefiihle einher-
gehen, und mit halbseitiger Léhmung complicirt sein. Auch solche
Stérungen werden von den Hysterischen auffillig gering veranschlagt,
oft gar nicht bemerkt; eine Thatsache, die, wie ich mich wiederholt
iiberzeugte, dlteren Aerzten sehr gelsufig ist, welche in letzten Jahr-
zehnten durch Charcot, Ch. Pitres, Pierre und J. Janet eingehend
errtert wurde.

Charcot hat unter anderem darauf hingewiesen, wie furchtbar die
Fithllosigkeit des Gesichtes bei Tabes, die tabische Gesichtsmaske,
empfunden wird, wihrend den Hysterischen solche Anasthesien ganz
gleichgiltig bleiben.

Als drastisches Beispiel sel hier kurz die Beobachtung J. Janet’s
mitgetheilt, den ein Midchen um Rath frug wegen eines ,hdchst Listi-
gen“ Vertaubungsgefiihles in der rechten Hand nach einer Verletzung;
die Untersuchung ergab aber eine volistindige Fiihllosigkeit der linken
Korperhilfte, wovon die Patientin nichts wusste und nichts klagte.

Zum Verstindnisse der hysterischen Empfindungsiihmungen ist eine
arztliche Psychologie unentbehrlich.

Bei vielen derartigen Fillen erwichst der Eindruck, dass die
Empfindungsleitung zum Theil von statten geht, dass aber jemer
centralste Apparat versagt, welcher die bewusste Wahrnehmung, die
Apperception des zugeleiteten Empfindungsreizes zu leisten hat.

Aber nicht allein die Wahrnehmungen, sondern auch die Erinne-
rung an diese Wahrnehmungen konnen bei Hysterischen ausfallen,
nicht nur die Empfindungen, sondern auch die Vorstellungen, die sich
auf eine Korperhilfte oder eine Gliedmasse bezichen, kénnenverloren gehen.

J. Janet?) formulivt derartige Beobachtungen so: ,elles (anéstésies)
interessent non seulement la sensation mais encore la mémoire et les
sentiments.“ Er hebt hervor, dass bei Verlust der visceralen Empfin-
dungen auch die Schamgefiihle verloren gehen.

Die Psychologie der Herdsymptome — uwm das Frihere zu-
sammenzufassen — besonders der Gehirnrindenverletzungen wurde bei
dem allgemeinen Bestreben, dusserlich ernirbare Herdsymptome zu
finden, vielleicht zu wenig beriicksichtigt; und doch kommt dieser
subjectiven Symptomatik gewiss ein hoher Werth zu, sowohl fiir die

1) Anésthésies Dictionnaire de Physiologie.
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diagnostischen Aufgaben, als anch fiir das practische Verstindniss des
Kranken.

Dies war der Leitgedanke, der mich zur Mittheilung der folgenden
Falle von Herderkrankungen der sensorischen Centralstationen des
Grosshirnes veranlasste.

¥all X.

Fuchs, Johann, 64 Jahre alt, gewesener Lohnkutscher aus Feldkirchen
in Steiermark.

Aus der Vorgeschichte ist nur zu eruiren, dass der Kranke vor vielen
Jahren eine schwere Schidelverletzung erlitt und seither taub und psychisch
schwer verandert ist.

Bei der Aufnahme am 11. November 1897 in das Grazer Krankenhaus
kam der Kranke in erregtem Zustande und sehr geschwitzig zur Arztlichen
Untersuchung. Er ist dber seine Lebenslage klar, unterscheidet und kritisirt
ziemlich zutreffend seine Umgebung. Seine allgemeinen Lebensverhdltnisse
berichtet er spontan ab und zu richtig, zeigt jedoch einen sehr abgerissenen
Gedankengang, verweilt nie bei einem Thema. Gleich bei Anfang der Unter-
suchung war es ersichtlich, dass der Patient auf Gerfusche, auf Zurufe, ja
auf den stirksten Lirm nahe beim Ohr nicht reagirt, s ist bei ihm auch
kein Bemiithen ersichtlich, die Gesprdche und Fragen des Arztes zu vernehmen
oder zu verstehen. Er reagirt auf keine Frage und reflectirt auch seinerseits
niemals auf eine Erwiderung oder Beantwortung seitens der Umgebung. Auf
(reberdenzeichen ist er viel besser zuginglich. Wenn auf das Ohr gezeigt oder
eine lauschende Geberde ausgefiihrt wird, so erkldrt der Kranke jedesmal, er
hare die Glocken seines Heimathsortes, er hire ,ungeheuerlich -sumpern“, er
hére mehrere Personen Namens Steffelbauer und Eisner, welche ihm lebhaft
in’s Ohr schreien, iiber deren Zurufe er sich ofters beklagt. Durch eine lau-
schende Geberde veranlasst, giebt er an, es werde ibhm zugerufen: ,,Der Teufel
soll dich holen, das Donnerwetter soll dich erschlagen“. Er hore auch ,grau-
liche Lieder“ singen, Stanzl und Vierzeilige und dass lasse ihm keine Ruhe.
Er hore das Alles wie in einem feinen Telegraphen, auch seine Feinde draussen
héren auf Alles, was Patient spreche und geben darauf Antwort. Bei dem ge-
schwitzigen Patienten fillt es auf, dass er dieselben Worte, dieselben Sitze
vielmals wiederholt, zum Theil ganz neue selbstgebildete Worte gebraucht,
mitunter verstiimmelte Worte bringt. Statt der Bezeichriungen der Gegenstinde
gebraucht er Umschreibungen.

Es gelingt oft mit dem Patienten sich schriftlich zu verstindigen, und er
selbst giebt wiederholt an, dass er deutsch und lateinisch schreiben konnte
und viele Biicher gelesen habe, es ist jedoch auffillig, dass er hiufig falsch
liest. So liest er z. B. statt ,gefallen® ,geboren", statt ,Antwort“ ,achtungs- -
voll“, statt ,finster* liest er ,,Hesse, statt ,geflucht® liest er ,,gesund“. Viele
Worte jedoch, inshesondere Zahlen liest er zutreffend. Als er schriftlich iber
seine Taubheit befragt wurde, stellte er diese in lebhafter und gereizter Weise
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in Abrede, er sei gar nicht taub, er hore alles ganz gut und hdre den Steffel-
bauer reden. Es ist dabei hervorzuheben ein stets gelingender Versuch. Wenn
durch Schrift oder durch lauschende Geberden der Patient zum Aufhorchen,
zur Aufmerksamkeit veranlasst wird, so freten sofort mit verstirkter Heftigkeit
seine Gehdrshallucinationen auf. Niemals wird aber durch diese auditive Auf-
merksamlkeit die Wahrnehmung der absichtlich gesetzten Gerdusche zu Stande
gebracht, Was die Schrift des Patienten anbelangt, so ist zunfchst zu be-
merken, dass die vechte Hand des Patienten viel stérker zittert, als die linke .
Hand. Das Schreiben geschieht mit grosser Anstrengung und rascher Ermii-
dung. Das Abschreiben geht meistens fehlerlos vor sich, beim spontanen
Schreiben (mit Kreide und Tinte) sind ofter vollkommen sinnlose und offenbar
falsch geschriebene Worte zu verzeichnen. So schreibt er z. B. statt ,taub
»dessen, statt , Krankheit“ schreibt er ,,Rede®. Diese Paragraphie wird bei
langerem Schreiben ersichtlicher. Ehe er sich zum Lesen und zum Schreiben
setzt, nickt er und wehrt er unwillig die stérenden Stimmen vom rechten Ohre
ab. Er scheint éiberhaupt mehr am rechten Ohre zu halluciniren. Sowie er
heim Gespriche einmal gebrauchte Worte 6fter wiederholt, so liest er dieselben
Worte auch wiederholt. selbst wenn er nicht gleichlautende vor sich hat.

20. November 1897. Wihrend der ganzen Zeit ist es auffillig, dass der
Kranke beide Ohren fest mit Watte verstopft und die Ohren mit Binden zu-
schnirt; er wehrt sich verzweifelt, wenn man ihm diese Tampons entfernen
will.  Unzéhlige Male wiederholt er eintonig ,,Ohren zustopfen“, ,warm ein-
binden*. Der Kranke hilft riistig mit bei allen hiuslichen Arbeiten, er kennt
die Aerzte als solche, kommt ihnen freundlich entgegen, liebt es kleine (reld-
betriige abzubetteln; auch im Verkehr der Mitkranken ist es ersichtlich, dass
er niemals auf deren Ansprachen oder Anfragen reagirt, sondern unaufhérlich
geschwiitzig, durch keinenZuruf unterbrochen, seinen Gedankengang fortspinnt.
Es fallt ihm sonst nie auf, dass er bei den Sprechbewegungen der Mitkranken
nichts vernimmt. Er hat es iibrigens gelernt, sich allein nach dem mimischen
Ausdrucke und nach den Geberdezeichen seiner Umgebung zu richten. Wenn
der Examinirende die Hande auf die Obren legt und lauscht, oder wenn die
Aufmerksamkeit auf seinen Ohren gerichtet wird, gewinnen jedesmal die Ge-
hidrstduschungen an Macht und Deutlichkeit und meistens gerdith der Patient
dann in zornigem Affect und fiihrt oft in unflatigen Worten Zwiegespriche mit
diesen angeblichen Zurufen. Stets erkldrt er, durch Schrift oder Geberden-
sprache interpellirt, dass er nicht faub sei, dass er alles hére und gut ver-
stehe, wenn er taub wire, konnte er nicht alle die Schimpfereien hiren, er
er hire ,,fein elektrisch redent‘. Es wird dann der Versuch gewthnlich so an-
gestellt, dass der Examinirende nahe vor dem Gesichte des Patienten zu ihm
spricht mit Deutung auf die Ohren; jedesmal beklagt sich dann der Patient,
dass die draussen so lirmen, dass man sein eigenes Wort nichi verstehe, aber
,,er hiore ganz gut*’. Die aufgesetzten Stimmgabeln heachtet er nicht. Als
dann durch Zeichensprache wieder die Aufmerksamkeit auf das Gehor gelenkt
wird, so giebt er wiederum an, alles ganz gut zu héren, auch wenn statt der
Stimmgabel irgend ein Iolzstab aufgesetzt wird.
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1. December. Die otiatrische Untersuchung (Prof. Habermanmn) ergab
complete Taubheit bei normalem Befunde am Trommelfell. Sowohl bei Ein-
fiihrung des Ohrenspiegels sowie bei allen Manipulationen am dusseren Gehor-
gange erweist sich der Kranke aunffillig iberempfindlich, selbst leichtes An-
blasen wehrt er mit lebhaftem Affect ab, und ersucht auch wahrend der Ruhe,
man mége ihm nicht so ,,in’s Ohr briillen,

Der Kranke zeigt hdufig das eigenthiimliche Bestreben sich seiner Um-
gebung wie Schwerhrigen gegeniiber durch die Schrift verstindlich zu machen,
auf welche Weise eben bisher die Aerzte mit ihm verkehrten. Es ist nicht er-
sichtlich, durch welche Erwagungen veranlasst, er dieses erschwerte Verstin-
digongsmittel ergreift.

Er verlangt hiufig nach Hause, bestimmt zuireffend die Zeit, die er bis-
her auf der Klinik zugebracht, erinnert sich auch sichtlich an frihere Unter-
suchungen, er weiss, dass er sich hier auf einer Irrenstation befindet, und dass
man ihn fiir geistesgestort half. Er versichert energisch, dass er nicht verwirrt
im Kopfe sei, dass er vielmehr gescheidfer sei, als die Wirter. Spontan bringt
er Wahnideen vor, dass man ihm seine Erbschaft vorenthalte, dass man seine
Gedanken hore und belausche, dass man selbst in Wien seinen Namen nenne.
Seine Gehorstiuchungen beschéftigen ibn auch mitunter, wenn er ruhig sich
selbst iiberlassen wird, er selbst klagt, dass ihn auch in der Nacht die Stim-
men aufwecken, meist hore er seine Feinde sprechen, oft vernehine er auch die
Stimmen seiner Kinder und seiner Frau. Seine Affecte sind meistens nicht
nachhaltig, auch seine Wahnideen zum grossen Theil fliichtig.

In dem vorliegenden Falle stosst man auf die anerkannte Schwie-
rigkeit centrale Taubheit durch Gehirnerkrankung von jener Taubheit
zu unterscheiden, welche durch Storungen im Gehdrorgane oder im
Verlaufe des Geho.nerven entstanden sind. Iir eine centrale Liision
spricht hier der Mangel eines Befundes am Husseren Gehdrorgane;
weiterhin die restirenden Storungen des Lesens und Schreibens.

Beziiglich letzterer ist hervorzubeben, dass wir hier einen lange
dauernden, besser lange aufgelaufenen Zustand vor uns haben, welcher
wie viele aphatische Stérungen einer weitgehenden Rickbildung und
eines theilweisen Wiederersatzes der Functionen fihig war. Wir miissen
also im Vorhinein damit rechuen, dass wir es hier mit Residuirsympto-
men einer in fritheren Zeiten viel ausgeprigteren Erkrankung zu thunhaben.

Die hier so sehr in den Vordergrund geriickten Gehorshallucina-
tionen gestatten wenigstens die Vermuthung auf eine Erkrankung des
Schlifenlappens, sowie dieselben von Jackson, Pick und anderen be-
ziiglich der Gehorstduschungen, hiufiger noch bei halbseitigen Gesichts-
hallucinationen nach einseitiger Verletzung des Hinterhauptlappens nach-
gewiesen wurdenl).

1) Lamy, Hemianopsie avec hallucinations dans la parfic abolie du
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Dabei darf jedoch nicht verschwiegen werden, dass auch bei
peripher-tauben Patienten Gehorstiuschungen recht hiufig vorkommen.

Endlich spricht die fortdauernde Psychose mit der dauernden In-
telligenzschwiiche fiir eine gleichzeitige Miterkrankung des Grosshirns.
In vorliegendem Falle jedoch erscheint uns auch das Verhalten des
Individuums selbst zu der gesetzten Gehorstdrung ein Beweis
dafiir, dass gerade die centralsten Perceptionsorgane fiir die Gehors-
empfindangen erkrankt und zum Theil zerstort sind. Nicht nur das
Rohmaterial der Gehorsempfindungen kam hier in Wegfall, sondern
auch die dadurch ausgelésten Gedankenbildungen und Schiusshildungen
erscheinen mit der Erkrankung aufgehoben. Der Kranke selbst scheint
geradezu die Erinnerung daran verloren zu haben, dass er frither horend
war, und dass die Mundbewegungen seiner Mitmenschen in friiheren
Zeiten deren Sprache vermittelten; eine Beobachtung, die sich hei
peripher Tauben wohl niemals verzeichmen lasst.

¥Fall 1L

Ursula Mercz. 1) (Buchzahl 8544), 56jihrige Niherin, war vom 30. No-
vember 1894 bis 29. Mai 1895 in Behandlung auf der Grazer Klinik fiir Ner-
venkrankheiten.

Aus der friiheren Geschichte der Krankheit war nur zu erfragen, dass M.
hiufig an Schwindel und Kopfschmerz litt, dass sie sechon vor vier Jahren der
Umgebung als geistig verfindert erschien und seit zwei Jahren villig arbeits-
unfihig war. Die Kranke hat dreimal Frihgeburten tberstanden.

- Aus dem #rztlichen Befunde seien einige Thatsachen hervorgehoben.
Die Kranke war in ihren Bewegungen, besonders im Gehen, durch Schmerzen
stark behindert; fast alle Nervenstdmme waren enorm druckempfindlich, be-
sonders entlang der Wirbelsdule. Die Knochen waren auffillig beweglich und
nachgiebig. Die Gesichtshilften symmetrisch, die Pupillen reagirten prompt.
Der Augenspiegelbefund bis auf starke Schléngelung der Venen vollkom-
men normal, Die Haut- uud Sehnenreflexe waren allorts lebhafte.

Im Gesprache war es bald erkenntlich, dass die Kranke sich auf ver-
schiedene Worter, besonders Bezeichnung von Gegenstinden schwer oder gar
nicht besinnen konnte, dass sie gerne Umschreibungen gebrauchte. Wenn sie
falsche Worte gebrauchte, so merkie sie dies bald; diese Wahrnehmung sowohl
wie das Ausbleiben der gewiinschten und gesuchten Bezeichnungen veranlasten
lebhafte Unlustiusserungen. Am besten fand sie den Sprachausdruck fiir den
cigenen spontanen Gedankengang, viel schlechter ging os mit dem Aussprechen
champ de la vision (I’annge physiologique 1893, daselbst (indet sich auch die
diesbeziigliche Literatur).

1) Diese Patientin wurde seiner Zeit im Verein der Aerste in Steiermark
vorgestellt. Siehe Mittheilungen dieses Vereins. No. 3. 1896.
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von Erinnerungen und Bezeichnungen, die der Arzt von ihr verlangte; sie bat
dann 6fter, man mége ihr auf die Spur helfen und sie nicht quilen.

Die Kranke liess zeitweise ein minimal erhaltenes Gesichtsfeld nachwei-
sen, welcher Befund aber oft am selben Tage. dem einer completen Amaurose
wich. Anfang Januar konnte sie zuweilen Gegenstinde undeutlich sehen und
erkennen, z. B. einen auf die Tafel gezeichneten Kreis, ein Dreieck, eine
Scheere, ein rothes Band., Dieser Status aber wich bald einer vollstindi-
gen Erblindung, wihrend Pupillenreaction und Augenspiegelbefund nor-
mal blieben.

Die Kranke konnte nun Licht und Dunkel nicht mehr unterscheiden,
nahm keinen Gegenstand mehr wahr, weder nahe, noch ferne, auch pldtzliche
Anndherung und rasches intensives Beleuchten Il6sten keinen Lidschlag aus.
Der Blick war in’s Leere gerichtet, eine Fixation war nicht nachweisbar.

Es war nun im hohem Grade auffallend, dass die Patientin von diesem
hochgradigen und spéter vollstindigen Ausfall ihres Sehvermdgens gar nicht
Notiz nahm. Die sonst so klaghafte Patientin wurde durch diesen Verlust fast
gar nicht behelligt. Wenn ihr Gegenstinde zum Benennen vorgehalten wur-
den, so tastete sie — offenbar nach jahrelanger Gewohnheit — sofort danach,
gab sich nie Miihe, mit dem Blicke etwas zu erkennen. Wurde ihr der Gegen-
stand ferne gehalten oder wenigstens das Berithren verhindert, so nannte sie
auf’s Gerathewohl irgend einen (regenstand; es war dabei wohl ersichtlich,
dass sie hierin — wie langjahrig Blinde — eine gewisse Uebung im Errathen
erkennen liess. Dies zu constatiren, reichte uns ihr Sprachvermtgen gewiss
vollkommen aus. Wenn sie direct befragt wurde @ber ihr Sehvermigen, so
antwortete sie in vagen, allgemeinen Ausdriicken, ,,das sei eben so, in der
Jugend sehe man besser‘’. Sie versicherte ruhig und treuherzig, dass sie vor-
gehaltene Gegenstdnde sehe, wihrend die fast tdgliche Untersuchung das Ge-
gentheil bewies. Sie erkldrte auch Dinge zu sehen, die ihr gar nicht vorge-
zeigt wurden.

Die Kranke war sich des Verlusies des Sehvermogens nicht hewusst,
es gab dieser Defect auch nicht Veranlassung zu weiteren Gedanken und
Schlussbildungen, zu Xummer, zu Unlust. Dies zu einer Zeit, wo ihr das Feh-
len einer Wortbezeichnung, also der Erinnerung eines Sprachbildes sichtliche
Pein verursachte.

Eine weitere auffillige Krankheitserscheinungen war der Mangel an
rdumlicher Orientirung. Die Patientin kann sich im Zimmer, in dem sie
mehrere Wochen liegt, nicht zurechtfinden; sie findet nicht das Glas, das stets
an derselben Stelle neben ihr steht, weiss nicht, wo ihr Nachtkasten, Nacht-
stuhl etc. stehen. -Sie giebt falsche Richtungen an, wenn sie befragt wird, wo
die Thiire, oder die Zimmerfenster, wo der Speisetisch der Kranken sich be-
finden. Aber auch Gehdrswahrnehmungen, welche sicher appercipirt wurden,
vermochte die Kranke nicht zu localisiven. Sie hort das Ticken der Uhr bei-
derseits auf ca. 35 om Entfernung, verlegt es aber nahe an das Ohr. Sehr
hiufig bestimmt sie die Seite falsch, auf der sie das Geriusch wahrnimmt;
auch kann sie die Bettseite nicht sicher bestimmen, auf welcher der laut spre-
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chende Examinirende steht; bei heftigem Anstossen an den Beitrand, also bei

Tastempfindungen , kann sie sich ziemlich rasch zurechtfinden. Die Unter-

scheidung von rechts und links wird trotz langen Besinnens ofter falsch ge-

troffen; die Patientin irrte sich bei fiinf Fragen hieriiber an verschiedenen Ta-
k gen zweimal.

Dabei ist zu bemerken, dass die Kranke Tast- und Schmerzempfindungen
am eigenen Korper ziemlich gut localisirt. Sie greift auch leidlich geschicki
zu, wenn sie den Auftrag erhdlt, die Nase, den Mund, das Ohr, Knie etc. selbst
am eigenen Korper zu erfassen.

Sie bestimmt gut die jeweilige Haltungihrer Gliedmaassen, sie ahmi ohne
grobe Fehler dic Bewegungen und Stellungen nach, welche passiv den Glied-
maassen der anderen Seite gegeben werden. Sie war im Stande auf Wunsch
Kreise und andere Figuren in der Luft zu zeichnen oder in Papier mit der
Scheere auszuschneiden.

In der Erinnerung waren der Kranken Gesichisverstellungen crhalten.
Sie schilderte — soweit ithr Ausdrucksvermégen reichte — ihre Heimath, ihr
Heimathshaus, die Hausthiere, ihre Grosse, ihre Farbe. Dass sie dabei bitter-
lich weinte, war wohl ein normaler Affect. Die Personen ihrer Umgebung er-
kanote sie mittelst Gehor- und Tastsinnes; es fehlte aber véllig das Bestreben,
sich tiber dieselben eine visuelle Vorstellung zu bilden. Der korperliche
und psychische Zustand verschlechterte sich im Mai sichtlich; im Mai wurde
die linke Korperhilfte paretisch, die rechte Carotis liess nun geringe Pulsation
tasten. Die Kranke starb nach langem Coma (29. Mai 1893).

Obductionsbefund.

Das Gehirn war im Ganzen nicht hochgradig atrophisch, dieGefdsswinde
jedoch waren sehr dick und klaffend. Die harte Ilirnhaut war merklich ver-
dickt und war beiderseits an der Aussenseite des Hinterhauptshirnes fest an-
geheftet, so dass bei Abhebung die Gehirnsubstanz mit abriss. Diese Anhef-
tungsstellen waren auf beiden Seiten fast symmetrisch, darunter war die (re-
hirnoberfliche deutlich eingesunken und die Windungen geschrumpft.

Am linken Gehirne war daselbst circa ein Kronenstiick breit ein Herd
nachweisbar, welcher die erste und zweite Occipitalwindung unterminirte und
bis zum Gyras angularis reichte. :

Bin horizontaler Durchschnité, welcher durch diesen Herd gelegt
wurde, zeigte, dass derselbe die ganze daselbst befindliche Marksubstanz in
eine Cyste verwandelte, welche auch zum grossen Theile die Marksubstanz des
Gyrus angularis einnahm und bis zur dusseren Wand des Hinterhornes reichte.
Das Hinterhorn war sehr betriichtlich erweitert, nach hinten und aussen aus-
gebaucht, so dass seine Wandung sich den &usseren Rindengebieten stellen-
woise aul 2 mm naherte; dies offenbar in Folge des weitgehenden Schwundes
der Marksubstanz daselbst. An Ilorizontalschnitten, welche tiefer unten durch
den Uebergang in’s Unterhorn gefithyt wurden, war dér erwihnte cystische
Herd nicht mehr pachweishar, Dagegen zeigten sich unterhalb der parallelen
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Furche his nahe zum Fusse der Zungenwindung noch zwei kleinere Herde in
der Marksubstanz.

Am rechten Gehirne war der oberflichliche Herd der Aussenseite des
Oceipitalgehirnes symmetrisch gelegen und nur um geringes breiter. Ein
Querdurchschnitt, welcher senkrecht auf diesen Oberflichenherd gefiihrt
wurde, zeigte dhnlichen Befund wie links: einen keilformigen Herd im Mark-
lager des Hinterhauptlappens, welcher bis zur Ausseren Wand des hinteren
Antheiles des Corna posterior hinausreichte und besonders den Gyrus angu-
laris aber auch den Gyrus occipitalis I und II unterminirte. Der ganze Herd
wies verstopfte Geféisse auf, welche offenbar zur localen Necrose gefiihrt
Thaben. ~ An beiden Gehirnen betraf diese Erweichung weitaus dberwiegend
die Marksubstanz, welche fast elektiv zerstért wurde, wihrend da-
neben die Rindensubstanz mit einem schmalen Marksaume (Fibrae propriae)
erhalten blieb.

Die Sehnerven waren beiderseits bis zum Corp. geniculatum fiir die ma-
kroskopische Besichtigung unversehrt.

Untersuchung der durchsichtigen Abschnitte.

Das rechte Gehirn wurde im hinteren Drittel in mikroskopische Quetr-
schnitte zerlegt, vom linken Gehirne wurden Horizontalschnitte angefertigt.
Diese Schnitte sowie die folgenden wurden mit Himatoxylin (Weigert und
Pal), Carmin und Nigrosin gefirbt. '

Die zur Beschreibung ausgewihlten Schnitie sind in den Textfiguren
skizzirt.

1. Querschnitt durch das rechte Gehirn, durch das Splenium cor-
poris callososi, am Zusammenflusse desselben mit den Fasern der Fascia
dentata vor dem vorderen Ende der collateralen Furche (Schuittlinie 1, Fig. m
und m,). An solchen Schnitten ist eine erbsengrosse lingliche Degenerations-
zone mitten in den Balkenfasern nachweishar; die mediale und convexe Ge-
hirnoberflache ist noch vollkommen intact.

In der Substanz der Faserbahnen ist im Niveau der Mitte der usseren
Ventrikelwand ein Degenerationsfeld der Projectionsfasern und des unteren
Léngsbiindels ersichtlich, ein Viereck mit Durchmesser von ca. 4 mm. Diese
“Zone findet ihre Fortsetzung in einem schmalen Degenerationsstreifen, welcher
sich im Fasergebiete der Corona radiata aussen vom Tapetum einschiebt und
bis zur Basis der Ventrikelwand reicht. Aussen und ventralwirts von dem
einstrahlenden Balkenkorper, nahe dem Durchschuitte der Scheitelwindung sind
zwei verwaschene Degenerationszonen nachweisbar, welche wir fiir die Fort-
setzungen des fronto-occipitalen und des Bogenbiindels halten.

Zu erwihnen ist, dass das vordere Mark der Spindelwindung an der
Basis des Schlifelappens ohne einen wahrnehmbaren Erweichungsherd auf-
fallig gelichtet erscheint.

2. Bin Schnitt gefiihri ‘hinter dem Balkenkdrper und vor Umbie-
gung des Gyrus fornicatus (Schnittlinie 2, Bild a). An solchen Schnitten ist
der hier vorhandene Balken mit Aasnahme eines kleinen ventralen Theiles
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(Pars inferior fore.) degenerirt; dagegen mengen sich an der lateralen Wand
zablreiche schwarz gefiirbte Nervenfasern dem gelichteten Tapetum zu. Sie
biegen von innen herum und scheinen theilweise dem Faserzuge des Cingu-
lums zu entstammen. Das obere Mark der convexen Oberfliche ist bis auf die
Fibrae propriae fast vollstindig verddet, so dass die letzteren Fasern bei Hae-
matoxylinfarbung sich wie Tintenstriche schwarz abheben. Die totale Degene-
ration betrifft vor der Mitte der dusseren Ventrikelwand an nach oben auch die
Zone der Corona radiata und des unteren Lingsbiindels.

Aussen von der Basis des Ventrilels ist ein neuer Erweichungsherd
zu constativen, welcher das Mark der IL. und IIL Schléfenwindung fast voll-
stindig zerstort und sich in Continuitit zeigt mit einem kleinsten Erweichungs-
herde, welcher gerade aussen unter der Ventrikelwand die Corona radiata und
und das untere Léngsbiindel unterbrieht (Herd Fig. a). Die mediale Wand
unterhalb des Balkens ist unversehrt, nur in der Schichte der Projectionsfasern
daselbst ist ein schmaler Degenerationsstreifen ersichtlich. Das Faserbiindel
des Cingulums ist intact; oberhalb des Balkens geht vom Areale dieses Biin-
dels eine Schichle von Fasern transversal und im Bogen nach aussen (I, tr.
Figur a).

3. Querschnitte zwischen Beginn des Cuneus, hinterer Umbeugungsstelle
des Gyrus fornicatus und der Striae tectae und des Fasciculus cinguli (Schnitt-
linie 3).

Die obere Partie der Balkenzange an sich vollkommen degenerirt bis zur
Nibe des unteren Theiles der Balkenzange (Pars parva). Vom Cingulum,
welches hier am Schnitte medial den Balken einschliesst, scheinen zahlreiche
Fasern in letzteren einzugehen. Der'obere Theil dieses Faserzuges sendet noch
Fasern transversal nach aussen, deswegen deutlich ersichtlich, weil die iibrigen
Fasern sehr spirlich vorhanden sind; denn das obere Hemisphirenmark ist an
der convexen Flache bis auf die Fibrae propriae vollkommen fasexrlos.

An dem oberen Zweidrittel der lateralen Venirikelwand sind auch hier
die Fasern der Corona radiata und des unteren Lingsbiindels vollstdndig ver-
schwunden. Das Tapetum ist von dieser Stelle nach oben von wenigen normal
gefirbten Fasern besetzt. Die Marksubstanz der II. und III. Schlifewindung
ist auch hier vollstindig erweicht; im selben Niveau theilt eine sckmale Dege-
nerationszone bis nahe zum Ventrikel die Sehstrahlungen und das untere Lings-
biindel. Das mediale Tapetum his zur unteren Kante der Ventrilelwand ist
gut erhalten. Nach aussen davon breitet sich eine Aussersi schmale Degene-
rationszone im Gebiete der Projectionsfasern der medialen Wand aus.

4. Hinterstes Ende des Gyrus fornicatus und Beginn des Cuneus
(Schnittlinie 4). Das obeie Splenium des Corpus callosum hat mehr Zuwachs
von markhaltigen Fasern erhalten; am Venirikeldache erweist es sich noch
vollstiindig degenerirt; in der Marksubstanz der dusseren oberen Hemisphéren-
windungen, insbesondere unterhalb des Sulcus interparieto-oceipitalis ist eine
grosse Erweichungsstelle, welche bis nahe zum Ventrikel reicht, jedoch die
Fibrae propriae des erhaltenen Rindengebiets intact lasst.

In der Temporalgegend hat sich die erwihnte Erweichung und Substanz-
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licke auf die II. Schlifenwindung beschrinkt. Das Tapetum an der lateralen
Wand ist degenerirt, das Tapetum an der medialen Wand ist unterhalb des
grossen Antheiles der Balkenzwinge vollkommen intact. Der schmale Degene-
rationsstreif, welcher untere Lingsbiindel und Sehbahnen durchtrennt, ist in
derselben Ausdehnung wie frither vorhanden. Das Mark der medialen un-
teren Windung (Gyrus lingulis et fusiformis) ist dunkel geffirbt und mit Mark-
fasern am besten versehen, mit Ausnahme des mittleren Stratums der Projec-
tionsbahnen, welche einen degenerirten schmalen Streifen darstellt.

5. Querschnitt durch den vorderen Cuneus etwa 1/2 em hinter
dem Zusammenfluss der Fissura calcarina und parieto-oceipitalis (Schnittlinie 5,
Bild b). An diesen Schnitten ist die Unterminirung des convexen Theiles der
Hemisphiren am weitesten gediehen.

Die gesammte Marksubstanz nach oben und nach aussen vom Dache des
Hinterhornes ist in eine Liicke verwandelt. Die Rindensubstanz daselbst zum
Theil erhalten, aber verddet. Die Erweichung trifft von aussen her noch Reste
des Forceps major bis nahe zur Ventrikelwand.

Dieser Rest des Forceps major ist hier fast vollstindig erweicht und de-
generirt. Die Sehbahnen und das untere Lingsbiindel héren im Niveau 1 com
unter dem Ventrikeldache auf. Der vorsrwahnte Degenerationssireifen
ist unterhalb des Ventrikels bis zur Fissura calcarinaumgebogen
(d. 0. Fig. b) und nimmt fast vollstindig das Projectionsfeld des Gyrus lin-
gualis ein.

Die gesammte Marksubstanz des Gyrus lingualis ist ansonst am besten
unter allen Gehirnpartien gefirbt. Der Vieq d’Azyr’sche Streifen ist in der
Fissura calcarina erhalten; desgleichen das Tapetum an der unteren und an
der medialen Ventrikelwand bis nahe zum Forceps major.

Die Marksubstanz des Praecuneus ist bis auf die Fibrae propriac stark
gelichtet. Die Markfasern der unterenPartien, insbesondere der unteren Schlife-
und Spindelwindung viel besser erhalten.

6. Querschnitt am Schlusse des Ventrikels, durch den Cuneus 31/2 cm
vom Hinterhaupthirnpole entfernt (Schnittlinie 6, Bild ¢). Solche Schnitte
treffen noch einen grossen Theil des Erweichungsherdes, welcher den Gyrus
occipitalis superior zerstdrend, keilf§rmig nach unten, innen sich erstreckt bis
zur Linie, welche den Ventrikelschluss markirt und auch noch die obere Zussere
Balkenregion betriftt. »

Diese ganze Gegend erweist sich in ihren medialen Anthellen insbe-
sondere der oberen und unteren Lippe der Fissura calcarina,
sowie in den unteren Partien besser gefirbt. Die Balkenfasern sind
hier bis auf einen diinnsten Belag des medialen Tapetum zerstdrt und degenerirt.

Die Projectionsfasern und die des Fasciculus longitudinalis inferior bil-
den hier im Querschnitt einen Haken mit senkrechtem #usseren und horizon-
talem inneren Schenlkel.

In der Mitte des ganzen Querschnittes werden sie von dem oberen Erwei-
chungsherde erreicht und horen nach oken zu plétzlich auf. Das Hinterhorn
ist hier durch eine Verwachsungslinic markivt, welche innen von den geschil-

Archiv . Psychiatrie, Bd. 32, Heft 1. 7
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derten Zacken fast parallel zieht. Die erwilinte Degenerationszone, welche
unter dem Ventrikel medialwérts zog, hat sich nun fast vollsténdig im Gyr.
lingualis etablirt, und hebt sich daselbst in der Zone der Projections-
fasern als eine helle, fast faserlose Zone von der Umgebung ab. Bei schwacher
mikroskopischer Vergrésserung ist ersichtlich, dass an der medialen Wand
auch von ohen herab eine sehr schmale Degenerationszone herabzieht, welche
sich mit dem geschilderten lichten Felde im Gyrus lingualis vereinigt.

Die Marklager am Grunde der Fissura calcarina bhestehen also aus
folgenden Antheilen:

1. Die Eigenfasern der Windungen der Fissura calcarina (Siratum cal-
carinum);

2. KEine vom Erweichungsherde ausgehende degenerirte Zone des Pro-
jectionssystems, welche vom Grund der Iissura paueto occipitalis an
der medialen Wand herabzieht und in die

3. degenerirte breitere Projectionszone des Gyrus lingualis einmiindet;

4, Ein diinnster Tapetumbelag der Balkenfasern parallel der Ventrikel-
linie vom Splenium corporis callosi bis zu den Fasern des Gyrus
lingualis herabreichend.

Wie man an den makroskopischen Durchschnitten von da nach riickwérts
ersichtlich, wird der geschilderte keilformige Ierd rasch kleiner, so dass
21/, em vom Hinterhauptspol entfernt, die Occipitalwindungen nicht mehr ver-
lotzt erscheinen.

Von den angelegten Horizontal-Durchschnitten durch das linke
Gehirn seien folgende Ebenen kurz beschrieben:

1. An Schnitten, welche iber das Ventrikeldach bis nahe zum
Niveau der Balkenzange angefertigt wurden und nach hinten aussen zu dem
erd trafen (Schnittlinie 1), war es bald ersichtlich, dass der Herd in den
Ebenen des Gyrus angularis und der oberen Occipitalwindungen eine weit-
gehende Darchirennung der Faserbahnen fast des gesammten Occipitalmarkes
bewirkt hat, so dass nur etwa 4 mm der Marksubstanz des quer gegeniiberlie-
genden Vorzwickels erhalten waren. Die Rindengebiete nach aussen vom Herde
waren stellenweise — besonders an Hamatoxylinschnitten ersichtlich — voll-
kommen ihrver Marksubstanz beraubt; mitunter waren nur die von einer Win-
dung zur nichsten gehenden Ufdrmigen Fibrae propriae erhalten, welche wic
jene Querschnitte als dunkelgefirbte schmale Striemen auf diese Art deutlich
und isolirt hervortreten.

Der riickwirtige Abschluss des Hinterhauptlappens und dic Windungen an
der medialen Wand, waren relativ am besten erhalten, Die vorhandenen hin-
tersten Antheile des Gyrus angularis, ein Theil der IL. Hinierhauptswindung,
waren vollkommen zerstort. Die Marksubstanz des Hinterhauptlappens war
grisstentheils daselbst in eine Cyste verwandelt, welche nach vorne bis in die
Frontalebene des Balkenforceps, nach riickwarts bis in die Frontalebene der
Fissura par. occipital. reichte. Der Herd betrafl noch die hintersten Ausbrei-
tungsgebiete der Balkenzange.
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2. Auf Durchschnitten, welche innen durch die Mitte des Sehhiigels und
aussen unter dem Rande des Operculums gefihrt wurden, hat der geschilderte
Herd sein Ende erreicht (Schuittlinie 1L, med. Skizze).

Das Hinterhorn daselbst ist betriichilich ausgebaucht, seine Wandung
nihert sich den #Ausseren Rindengebieten stellenweise bis auf 2 mm; dies offen-
bar in Folge des weitgehenden Schwundes der Marksubstanz daselbst.

Die Marksubstanz des &usseren convexen Occipital-Antheiles ist noch
hochgradig gelichtet. Viel besser erhalten erscheint die Markzone der media-
len Wand. Das Tapetum der (Ausseren) Ventrikelwand ist bis zum Nucleus
caudatus vollstdndig degenerirt.

Was nun die centralen Projectionsbahnen (z. Th. Sehbahnen) anbe-
langt, so ist auf solchen Schnitten folgender Befund zu verzeichnen.

Das Pulvinar des Sehhiigels erscheint viel lichter und faserdrmer als dio
iibrigen Sehhiigelganglien.

Von da ab zieht sagittal nach hinten ein diinnes (1 mm breites) Biindel
dieser Bahnen, welches nach hinten zu rasch abnehmend, in der mittleren
Ebene des Ventrikels bis auf einzelne Fasern aufhrt und durch eine Degene-
rationszone ersetzt wird; von da bis an die Spitze des Ventrikels erscheint
noch einmal im Areal der Sehbahnen ein diinnster Streifen markhaltiger Fasern.

Nach Schluss des Hinterhorns ist riickwirts eine langgestreckte Ver-
wachsungszone nachweisbar, an welche intacte Balkenfasern sich schliessen;
die aussen anschliessende Zone der Corona radiata stellt eine breite Degene-
tionszone dar. Die Marksubstanz des bier horizontal getroffenen Cuneus zeigt
nur ihre mittlere Zone, welche den Sehstrahlungen entspricht, als einen farb-
losen Streifen,

BEs muss bemerkt werden, dass auch an Horizontalschnitten noch kleine
Erweichungsherde gefunden wurden, &hnlich postirt, wie bei den Quer-
schnitten im Gyrus temporalis II. und IIL., sowie am hintersten Ende des
Putamens. :

Der Fasciculus longitudinalis inferior ist an der lateralen Wand
nur spurenweise nachweisbar in Gestalt eines diinnsten Streifens, welcher erst
von der Mitte der Ventrikelwand nach rickwirts zu an solchen Schnitten er-
sichtlich wird.

3. An Durchschnitten, welche durch das Corpus geniculatum externum
und dorch den Uebergang des Hirnschenkelfusses in die Capsula interna ge-
filhrt warden, zeigte sich desgleichen das Hinterhorn bedeutend ausgebaucht
(Schnitthinie 1II., Bild d). Die Umgebung des Corpus geniculatum externum,
i. e. das untere Wernicle’sche I'eld, ist an den hinteren und dusseren An-
theilen im Vergleiche zu Controlschnitten an gesunden Gehirnen ein wenig
abgeblasst; von da zieht, den Sehstrahlungen entsprechend, ein breitersr Strei-
fen intacter Fasern an der dusseren Ventrikelwand nach rickwirts, auch dieser
wird in der mittleren Gegend des Ventrikels durch einen kleinen Herd in den
Schlifewindungen ununterbrochen und (Herd Bild d) durch eine Degene-
rationszone ersetzt.

Die mediale Wand ist an solchen Schnitten schon unterhalb der Fissura

7%
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calcarina getroflen, am Gyrus lingualis ist in der Zone des Projectionssystems
ein lichter degenerirter Streifen nachweisbar. Ansonst ist die Marksubstanz
der Medialwand am besten erhalten.

Das Corpus geniculatum externum ist entschieden verkleinert und in sei-
nen inneren Antheilen faserarm, atrophisch.

Der Fasciculus longitudinalis inferior ist in den vorderen Par-
tien (Ebene des Sulcus parallelis) nur mit wenig Fasern vertreten; wiederum
beginnt erst in der hinteren Halfte der dusseren Venfrikelwand ein Rest dieses
Biindels, welcher als diinner, dunkler Streifen bis nahe zum Hinterhauptspol
verfolgt werden Lkann (F. 1. i.). Das Tapetum der &usseren Ventrikelwand
ist auch hier vollstdndig degeneritt, erst jm Bereiche der Verwachsungslinie
des Ventrikels wird die Tapetumzone wieder durch markhaltige Fasern ausge-
fillt. Das Tapetum der medialen Wand ist intact.

Die Marksubstanz der Convexitiit daselbst bis vor zur Sylvi’schen Grube
ist im Allgemeinen etwas faseriirmer geworden.

Zwischen dem Corpus geniculatum externum und den dussersten Anthei-
len des Pes pedunculi ist an solchen Schpitten ein 2 mm breites Biindel er-
sichtlich, welches, von der Vierkiigelgegend kommend, bis zum hinteren Ende
des Putamen zieht, und von da nach hinten zu, aussen vom Wernicke’schen
Telde umbiegt (f. n. r.). Wir halten dasselbe fiir die Verbindung des rothen
Kernes mit der Grosshirnrinde (Dejerine).

4. Auf Durchschnitten, welche durch den untersten Theil des Corpus
geniculatum externum, durch den Tractus opticus und durch die Commissura
anterior gehen (Schnittlinie 1V., Bild e), ist zunichst ersichtlich, dass die
Fasern des Oceipitalhirnes, welcle der Corona radiata angehbren, sich zwar
noch blass von der Umgebung abheben, aber doch mit voller Breite an der
lateralen Wand des Ventrikels nach riickwérts ziehen. Am hinteren Drittel
der Ausseren Ventrikelwand aber versiegt dieses Biindel wieder fast vollstindig
und macht einer breiten Degenerationszone Platz.

An dem untersten Antheile des Corpus geniculatum externum isi eine
krankhafte Veranderung nicht ersichtlich. Die von da abgehenden Fasern des
Tractus opticus sind dunkel geffirbt und zeigen keinerlei Verinderung.
Die Commisssura anterior erscheint vicl lichter tingirt, als an ent-
sprechenden Controllschnitten ersichtlich (C. a., Bild 1).

Der Fasciculus longitudinalis inferior ist auch an so tief gelegenen
Schnitten noch auffillig verkiimmert und als diinner wiederholt unterbrochener
Streifen ersichtlich, welcher auch hinter Abschluss des Hinterhorns sich seiner
normalen Breite nicht néhert. An diesen Schnitten reicht der erwihnte kleine
Herd der unteren Schldfewindung bis circa zur Mitte der dusseren Ventrikel-
wand, bis in das Biindel der Projectionsstrahlungen hinein, das hintere untere
Lingsbiindel zum Theil durchsetzend (Herd, Bild ). Das Tapetum der dusse-
ren Ventrikelwand ist auch hier bis 1/, em vor Abschluss des Hinterhorns
vollstindig degenerirt. Das iibrige Tapetum des Hinterhornes, insbesondere
das der medialen Wand erscheint intact.

Wag die innere [Temisphirenwand selbst belrifft (es ist zum



Selbstwahrnehmuang der Herderkrankungen des Gehirns. 101

orossen Theil der Gyrus lingualis betroffen), so ist nur hervorzuheben, dass
die der Corona radiata entsprechende Zone entschieden blasser tingirt er-
scheint, als an entsprechenden Controlschnitten. - Die iibrige Markmasse da-
selbst prasentirt sich normal.

An Durchschnitten, welche schon tiefer unter das Hinterhorn fallen, ist
nur an der convexen Fliche die Markzone degenerirt, welche fiir die 11. und
M1, Schlafewindung bestimmt war und sich dem Ileineren, wiederholt erwihn-
ten Herde daselbst anschliesst (Schnittlinie v). Dieser kurzen Beschreibung
ist im Allgemeinen hinzuzufiigen, dass der Vicq d’Azyr’sche Streifen an
allen Durchschnitten durch den Cuneus, durch den Gyrus lingualis und
durch die hintersten Occipitalwindungen erhalten blieb.

Wir wollen nun die Ergehnisse der Section und der mikro-
skopischen Untersuchung kurz zusammenfassen.

Es war neben den oberflichlich sichtbaren Zerstorungen der
ersten und zweiten Occipitalwindung des hinteren Gyrus angularis an
der convexen Seite des Ocecipitalhirnes der grosste Theil jener Bahnen
zerstort, welche in diesen Niveans das Hinterhaupthirn mit den iibri-
gen Gehirnlappen verbinden; dies betrifft die hier vorhandenen Fasern
des Fasciculus arcuatus und die noch nicht hinlinglich erforschten
Verbindungen mit dem Stirnhirn (Fasciculus fronto-oceipitalis).

Das Gleiche ldsst sich sagen von jenen Bahnen, welche die Rinden-
gebiete des Occipitalgehirnes mit einander verbinden, inshesondere die
senkrechten und transversalen Occipitalbiindel. Viel besser erhalten
blieben die kurzen corticalen Verbindungsbahnen, die Fibrae
propriae.

Weiterhin waren die Strahlungen des Sehhiigels und die des
dusseren Kniehockers in den gréssten oberen Antheilen total unter-
brochen. Dies wurde gemeinschaftlich bewirkt theils von dem oberen
grossen Herde aus, theils von dem kleinen Herde in den hin-
teren Schlifenwindugen.

An der gleichen Stelle wurde auch der grossere Theil des unteren
Lingsbiindels von beiden Herden aus zerstort und ist fortschreitend
degenerirt und atrophirt.

Die centrale Endstation der Sehbahnen, d. h. der Cuneus und die
Fissura calcarina, waren zwar an und fiir sich nicht verletzt, jedoch
waren unterwegs die Sehbahnen unterbrochen und entartet, so dass
in diesem Rindengebiete die Sehstrahlungen als degenerirte Zone sich
vorfanden. Dieses Centrum war also in diesem Sinne von der Peri-
pherie abgeschnitten.

Endlich war beiderseits durch den grossen Herd der hintere Balken-
antheil der Forceps corp. callosi zerstort und die Ausbreitung dieses
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Fasersystems an der Husseren Ventrikelwand dadurch degenerirt; es
waren also aueh beide Hinterhauptlappen in ihrer gegenseitigen Ver-
bindung ausser Connex gesetzt.

Von den subcorticalen Antheilen waren der hintere Sehhiigel
und der #ussere Kniehdcker beiderseits merklich atrophirt; dagegen
zeigten sich auch bei mikroskopischer Untersuchung die Tractus der
Sehnerven normal. Die medialen Gehirntheile des Hinter-
haupthirnes waren an und fiir sich am besten erhalten, insbesondere
das Tapetum der medialen Ventrikelwand und die Ausbreitungen
des Fasciculus einguli; das letztere Biindel schien sich deutlich zu
betheiligen bei der Bildung des Tapetums an der Husseren Wand des
Hinterhauptes (ausserdem liess der Gyrus cinguli ein Biindel erkennen,
welches transversal von der medialen Fliche sich allmilig ficher{ormig
entbiindelnd zur convexen Gehirnoberfliiche zu strahlt); dieses Biindel
war unterwegs nur theilweise unterbrochen.

Zur Beurtheilung des Falles.

Es hatte sich offenbar bei dieser Kranken, durch die symmetrischen
Herde im Hinterhauptsgehirne, eine beiderseitige Hemianopsie entwickelt,
wobei nachweislich durch einige Zeit ein minimales (maculires) Sehfeld
erhalten blieb, und erst spiter allmilig zu Grunde ging, um einer
totalen centralen Blindheit Platz zu machen. Dieser Verschlimme-
rung des Zustandes, diesem Verluste des letzten Restes im maculiren
Sehfelde entsprach allerdings keine neuerlich gesetzte Herderkrankung.

Es liasst sich dabei nicht ausschliessen, dass die Patientin in fri-
heren Zeiten fiir einzelne Gegenstinde seelenblind war, doch konnte
sie gicher einzelne Gegenstinde sehen, erkennen und benennen. Dieser
Zustand verschlimmerte sich unter unseren Augen, die Patientin wurde
vollstindig blind. Die optische Phantasie (Wilbrandt) und das op-
tische Erinnerungsvermégen waren nicht vollstindig erloschen.

Was nun den Vergleich der geschilderten klinischen Symptome
mit den anatomischen Befunden am Gehirne betrifft, so lisst sich
zunichst aussagen, dass sowohl durch die beiden grossen keilférmigen
Herde, an der oberen Convexitit, als auch durch die kleineren Herde
an den oberen hinteren Schlifenwindungen, die centralen Sehbahnen in
ihrem Verlaufe getroffen wurden. Da es nach unseren derzeitigen
Kenntnissen wohl sicher steht, dass der grossere Theil der centralen
Sehbahnen unterhalb des Ventrikels von aussen nach innen um-
biegt, so muss wohl in diesem Falle fiir die Durchtrennung der cen-
tralen Sehbahnen und Unterbrechung der Zuleitung. der optischen Kin-
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driicke der untere kleinere Herd wichtiger und ausgiebiger
gewirkt haben.

Nach Hentsehen scheinen unter den Projectionsstrahlungen zum
Hinterhauptslappen nicht alle der Leitung optischer Eindriicke zu dienen;
vielmehr ist es nur ein Biindel von 4—5 mm, welches von dem sa-
gittalen Occipitalmarke den optischen Sinnesfunctionen dient.

Dieses Biindel aber verlegt der genannte Autor eben in das Niveau
des von uns geschilderten kleinen Herdes, nimlich an die dussere Wand
des Hinterhorns, und beildufiz in die Hohe der ersten und zweiten
Schlifenwindung.

Es haben also die geschilderten Herde nicht jene Region zerstort,
welche als centralste Station der Gehirnrinde fiir Sehstrahlungen an-
erkannt ist, nimlich die mediale Fliche des Hinterhauptlappens, wohl
aber wurde diese tiber und unter dem Ventrikel abgeschnitten von den
peripheren Stationen des optischen Systems. ‘

Wir wollen hier in Kiirze eines Symptomes gedenken, welches
auch bei anderen derartigen Fdllen geschildert wurde (Magnus, Sachs
t. a.). Bei der untersuchten Kranken war ein auffilliger Mangel an
Orientirung im Raume crkennbar; dieser Orientirungsmangel ging
weit dber das Maass hinaus, welches bei Blinden nach Augen- oder
Augennervenerkrankung beobachtet wird. Es war nicht nur die Beur-
theilung der gegenwiartigen Lage der Gegenstinde gestért und trotz
stetiger Belehrung nicht mehr zu erlernen, sondern es waren im Falle
Mercz. auch die Gehorswahrnehmungen z. Th. ihres drtlichen
Charakters beraubt; dies ist um so auffilliger als die Horschirfe
beiderseits fiir Klang und Gersiusch nicht auffallig gelitten hatte. Auch
die Bestimmung der Richtungen im Raume ist der Kranken unmog-
lich geworden, bei welcher Leistung doch wie es scheint hauptsiichlich
ein entsprechendes Bewegungsgefiihl mit in Betracht kommt. Nur die
tactilen Wahrnehmungen wurden richtig localisirt und die Orientirung
an der eigenen Korperperipherie blieb ungestért. Wir miissen es uns
leider versagen auf dieses interessante Ausfallsymptom an dieser Stelle
ndher einzugehen.

In den folgenden Fillen von beiderseitiger Zerstorung der centra-
len Acusticusstationen kam dieses Symptom des Orientirungsverlustes
nicht zur Beobachtung. Es scheint, dass durch Zerstérung der Schlifen-
lappen die Orientirung sowie die Kérperbalance nicht (beim Men
schen) beeintrichtigt werden. Dieses ist um so auffilliger, als im
peripheren Verlaufe des achten Gehirnnerven im Nervus vestibuli, die
Nervenbahnen fiir den Raumsinn?), fiir die Bogenginge verlaufen;

1) Dabei darf nicht vergessen werden, dass ,,Raum¢ ein zusammenfassen-



104 Prof. G. Anton,

diese klinische Thatsache gestattet wohl die vorliufige Fragestellung:
ob nicht im centralen Verlaufe die Fortsetzungen des Nervus vestibuli
sich sehr weit von denen des Nervus cochleae trennen und riumlich den
centralen Sehstrahlungen niher riicken. Jenes Symptom, welches wir
mit Riicksicht auf die anderen folgenden Fille besonders hervorheben
miissen, war die Thatsache, dass sich die Kranke ihrer Blindheit
nieht bewusst war; Merez. war seelenblind fiir ihre Erblindung, d. h.
sie hat diesen schweren Ausfall ihrer Gehirnfunctionen seelisch nicht
bewerthet, wihrenddem sie das zeitweise Fehlen von Worten schmerz-
lich empfand. '

Dieses Symptom der Nichtbeachtung durch den Kranken selbst,
das Nichtbewusstwerden der centralen Sehstorungen, findet sich gewiss
hiufig bei Verletzungen im Hinterhauptshirn, gewiss relativ viel haufiger,
als dies in der vorhandenen Literatur berichtet wird. Die Angaben
von Erblindeten lauten bekanntlich ungemein verschieden, je nachdem
die Ursache der Erblindung im Auge selbst, in den subecurticalen
FEtappen oder in der Gehirnrinde gesetzt war; so werden bei solchen,
die in den peripheren Stationen des Sehvermogens verlustig wurden, im
ausgefallenen Gesichtsfelde mitunter ,graue Wolken“, | weisse Fliche,
ein schwarzes dunkles Feld, auch rothe IFarbe® signalisirt. Schon
Johannes Miuller unterschied ,Schwarzsehen® und ,Nichtssehen®. Es
wurde seither von mehreren Autoren hervorgehoben, dass bei Ver-
letzungen der Rindencentren der Sehbahnen eine qualitativ ganz eigen-
artige Blindheit entstehe,

Dufour?) betonte, dass solche Kranke mit dem Ausfall des ein-
seitigen Gesichtsfeldes auch das Gefiihl des Mangels dieses Gesichts-
feldes verlieren (Hemianopsie nulle). Dieser Autor verwendet wohl
mit Recht dieses Ausfallsymptom zur diagnostischen FEntscheidung
zwischen centralen und peripheren (subcorticalen) Unterbrechungen der
Sehbahnen. Er scheint ibrigens die Moglichkeit zum Selbsterkennen
des Defectes durch den Kranken trotzdem nicht ganz auszuschliessen,
da er mittheilt, dass bei Kranken, wo die Rinde selbst der Sitz der
Storung ist, die Abwesenheit der bestimmten Empfindung nicht direct
registrivt wird.

Aehnliche Gedankengiinge finden sich in der sehr werthvollen
Arbeit von Friedrich Miiller (dieses Archiv Band 24), welclher auch

des Wort, und dass den Raumvorstellungen Empfindungen aus den ver-
schiedensten Sinnesgekieten zu Grunde liegen.

1) Sur la vision nulle dans I’hemianopsie. Revue médicale de la Suisse
romande. 1889.
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eingehend die psychischen Begleitsymptome der Blindheit bei Ver-
letzungen des convexen Hinterhauptsgehirnes erdrterte.

Weiterhin ist es auch bekannt, dass in dem hemianoptischen Ge-
sichtsfelde Hallucinationen auftreten kénnen (Pick, Wilbrandt,
Hentschen). Es wird angenommen, dass letzteres Phinomen dann
eintritt, wenn die Rinde des Occipitallappens erhalten bheb, und die
Hemianopie eine subcorticale ist.

Bei den Gehirnlisionen, welche die Sehbahnen nahe der Rinde
oder mit der Rinde zerstoren, scheint es wohl gesetzmiissig der Fall
zu sein, dass die Patienten keinerlei Ersatzempfindung haben, dass die
Patienten in dem ausgefallenen Gesichtsfelde eben nichts sehen.

Diese Gesichtsfelddefecte treten also in einem Sinne zum Kranken
selbst in shnlicher Beziebung, wie die normal vorhandenen blinden Flecke
im Auge. Trotzdem bin ich entgegen mehreren geschiitzten Autoren
(Dufour und Friedrich Miller) nicht der Meinong, dass die Sehsts-
rungen bei einseitiger Rindenverletzung vom Kranken gar nicht bemerkt
werden, und jhm nicht zum Bewusstsein kommen. Vielmehr kann ich
anf Grund eigener Nachfragen, sowie auf Grund der Lecture der ein-
schligigen Literatur aussprechen: dass die Verletzung des Cuneus und
der Fissura calcarina an sich nicht geniigt, dass die gesetzte Hemi-
anopsie stindig als eine ,unbewusste* bestehe. Durch die Mitver-
letzung der Gehirnrinde werden allerdings fiir das getroffene Gesichtsfeld
sowohl die objectiven als auch gewisse subjective Sinneswahrnehmungen
ausgeschaltet; aunch jene seelischen Verrichtungen, welche sich an
diese Empfindungen kniipfen, verlieren die stetige Anregung und Er-
neuerung. Andererseits aber stehen vielen Kranken noch weitere Be-
helfe zur Verfiigung, um diesen Ausfall des Gesichtsfeldes zu bemerken
und von diesem Fehlsymptom sich ein Urtheil, einen Begriff zu gestalten.
Dem Kranken verbleibt ja noeh die Maglichkeit und das Vermdgen,
den Untersechied der Wahrnehmungen nach rechts und nach links zu
vergleichen; ebenso verbleibt ihm wohl wenigstens ein Rest der Fihig-
keit, den einstigen und jetzigen Zustand zu vergleichen; moglicherweise
vermag auch  der Vergleich mit anderen intacten Individuen die Er-
kenntniss und das Bewusstsein der eigenen Erkrankung anzuregen. Die
Gedichtnissleistungen und die Fghigkeit zu Schlussbildungen branchen
ja hierbei nicht besonders schwer beschidigt zu sein.

Dergestalt konnte ich auch bei mehreren Hemianopischen (darunter
ein Fall mit Sectionsbefund), bei denen eine Verletzung des medialen
Occipitalhirnes angenommen wurde, ein sehr klares Bewusstsein des
erlittenen Sehdefectes constatiren. Es sei hier aus der vorhandenen
Literatur karz ein Fall (Observation 3) von Vialet (centres cérébrales
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de la vision 1898) angefiihrt. Die Erkrankung betraf einen intelligen-
ten Mann mit 60 Jahren, welcher durech eine Erkrankung des linken
Qccipitalgehirnes vollstindig Wort- und Schrift-blind wurde. Die Ob-
duction ergab alte Verletzungen des Lobus lingualis, des Lobus fusi-
formis, des Cuneus und der Hinterhauptsspitze, ebenso des Balken-
Spleniums.

Trotz dieser weitgehenden Rindenverletzung wird in der Kranken-
geschichte hervorgehoben, dass der Kranke iiber den gesetzten Functions-
ausfall oft verzweifelt war und sich trotz der 4 Jahre nicht daran ge-
wohnen konnte,

Entgegen diesen Ifillen werden aber in der Literatur auch solche
mitgetheilt, bei denen ausdriicklich hervergehoben wurde, dass der
Patient sich des Verlustes des Gesichtsfeldes gar nicht bewusst wurde.
Als einen solchen Fall citire ich hier den so lehrreichen Fall von Rin-
denblindheit von Forster, welecher von . Sachs?) genauer anato-
mischer Untersuchung unterzogen wurde. In der Beschreibung dieses
Falles wird ausdriicklich hervorgehoben, ,es war ihm auech das Be-
wusstsein des verloren gegangenen Gesichtsfelddefectes abhanden ge-
kommen“. Die anatomische Untersuchung erwies einen beiderseiti-
gen nicht ganz symmetrischen Erweichungsheerd, welcher nicht nur
die Gegend des Cuneus und Gyrus lingualis betraf, sondern auch vom
tiefen Mark alle medianen und unterhalb vom Ventrikel gelegenen
Schichten zerstorte, mit eingeschlossen auch die grosse Cotlateralfurche
und unter der Ventrikelwand gelegenc Hauptmasse des unteren Lings-
biindels. — Es geht aus dem Gesagten wohl das cine hervor, dass
es noch weitere Gehirnverletzungen geben miisse, auf dass
der central gesetzte Ausfall einer Sinnesfunction dem Kran-
ken selbst stets Iatent bleibe und dem Selbsthemerken sowie
dem Bewusstwerden véllig unzuginglich werde,

Fall IXX2).

Hochrieser, Juliane, 69 Jahre alte Sennerin, aus Kaliwang in Steier-
mark, warde wegen hochgradiger Verworrenheit und Erregung in die psychia-
trische Behandlung gebracht. Es bestand damals lebhaftes Krankheitsgefiihl,
welches spater verschwand. Die Kranke wurde im Laufe weniger Wochen
sichtlich geordneter. Bald nach ihrer Ankunft konnte constatirt werden, dass
sie gesprochene Worte nicht versteht und darauf niemals weder durch ent-
sprechende Kopfwendung, noch durch irgend eine Antwort reagirt, ebenso-

1) Arbeiten aus der psychiatrischen Kiinik Wernicke’s in Breslau.
2) Diese Aufzeichnungen danke ich Herrn Dr. Bocck (Troppan), welcher
sich mit der Patientin viel beschiftigte.
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wenig auch lautes Klatschen und Anschreien und starke Gerdlusche nahe an
beiden Ohren. Auch durch die Knochenleitung war keine Schallempfindung
auszulosen. Die Patientin sah diesen Priifungen ohne Verstindniss und Inter-
esse zu, Gleichzeitig war auch und hlieb auch das Spontansprechen der
Patientin auffallig gestort. Sie wahlte haufig falsche Worte fiir ihren Gedan-
kenausdruck, zum Theil entstellte sie die richlig begonnenen Worte, z. B. ge-
brauchte sic ,,verkeiens** statt ,,verzeihens®, ,,iiberwun*t stalt ,,libersehen®’,
sysohlach statt ,,schlecht®, , Mezin* statt ,,Medizin®, ,,Zus* statt ,,Bruch*.
Auffallig war bei ihrer Sprache die ungewohnliche und die zum T'heil gram-
matikalisch unrichtige Wortfiigung. Relativ gut war bei der Patientin das
Lesevermogen erhalten, so dass dies neben der Geberdensprache als der ein-
zige Weg der Priifung und Verstindigung benutzi werden konnte. Sie las
buchstabirend und brachte dann oft, aber nicht immer das richtige Wort
(Sprechbild) zu Stande. Sie {reute sich aber und war damit zufrieden, wenn
sie die aufgeschriebenen Frageworte aussprechen konnte; es war dann noch
lingere Mihe und Aufforderung néthig, die sinngemésse Auffassung der Frage
und deren Beantwortung zu erreichen. Sie wiederholte hiufig Silben und
Worte, z. B. ,,in Kaltwang ist mein Platzplatz‘¢ (Dienstplatz). Es besteht die
Neigung, einmal gefundene Worte hiufig wieder zu gebrauchen (Perseveration).

Die Kranke erkennt die Personen ihrer Umgebung mit dem Gesichtssinne,
benennt vorgehaltene Gegenstinde zumeist richtig, aunch fiir ihre Tast~ und
Kérperempfindungen fand sie richtige Bezeichnungen, ja bestiglich threr kbr-
pertichen Beschwerden, welche eine Bronchitis und eine Entartung des Herz-
muskels verursachten, ebenso beziiglich ihrer Kurzsichtigkeit (Amblyopie?)
war die Patientin sehr klaghaft.

Was nun ihre Gehdrsempfindungen betritlt, so war auch im Verlaufe
bei der Patientin niemals eine Reaction auf die gewShnlichen acustischen Reize,
wie Klatschen, Pfeifen mit dem Munde, Schreien zu erzielen. Ueber diesen
Ausfall jedoch brachte die Kranke niemals Klagen vor, sie blieh gegen diesen
Defect stets und vollkommen indifferent.

Auch im Gespriche wurde sie sich nie bewusst, dass sie die gestell-
ten Fragen nicht hort und nicht versteht; was sie erwiderte war nichts ande-
res, als die Fortsetzung ihres jeweiligen Gedankenablaufes. Sie wurde wieder-
holt schrifilich befragt, ob sie hore und sie versicherle treuherzig und gleich-
giltig, sie hore gut. Einmal wurde ihr die Frage aufgeschrieben: , Horen Sie
gut, Frau Hochrieser?“ Die Kranke las dies und verweilte nun bestéindig bei
ihrem Namen, wiederholte bestindig: ,Ja. so heiss ich, das ist mein Name¥,
und war zur Beantwortung der Frage fiberhaupt nicht zu bringen. Bemerkens-
werth war iibrigens, dass die Patientin trotz dieses schweren Defectes der Ge-
horsempfindungen sich héufig bewusst wurde, dass sie unrichtige Worte aus-
aussprach und diese zu verbessern suchte.

Die Patientin starb an eitriger Bronchitis. Aus dem Obductionsbefunde
der Irrenanstalt Feldhof will ich nur das hier in Betracht kommende hervor-
heben. Vorher aber sage ich pflichtgemiss dem Collegen Director Sterz fiir
bereitwillige Ueberlassung des Materiales hicr meinen Dank.
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Grob-anatomische Befunde.

Das rechte Grosshirn war im Allgemeinen klein, nur wenig atrophisch.
Die dussere Oberfliche des Stirntheiles, der oberen Scheitelgegend und des
Hinterhauptlappens sind normal formirt und gefurcht. Die Gehirnhiiute da-
selbst leicht abzuzichen. Dagegen ist am Schldfelappen unterhalb der Fissura
Sylvii die erste Schlafewindung von der Spitze dieses Lappens bis zum Gyrus
marginalis in einen schmalen Saum verwandelt, der sich durch heller gelbe
Féarbung abhebt und weich anfiihlt. Diese Erweichung hat an der Schldfehirn-
spitze und am hinteren Drittel auch die zweite Schlifewindung erfasst. Am
Grunde der Furche, welche L. und II. Schlifewindung trennt (Parallelfurche),
ist ersichtlich, dass fast die ganze obere Facade der II. Schlifewindung an der
Erweichung Theil nimmt,

Da wo die Sylvi’sche Spalte nach rickwirts vom Gyrus marginalis
umschlossen wird, erstreckt sich an ihrem unteren Rande die verschmdlerte
und erweichte Fortsetzung der I. Schlifewindung bis nahe zur Interparietal-
furche. Wie tief diese Erweichung reicht, ist von aussen nicht festzustellen.
Die mediale Grosshirnfliche zeigt keine krankhaften Verfinderungen.

Die makroskopischen Durchschnitte durch die rechte Hemisphére
zeigten folgendes 1):

1. Ein Durchschnitt vor der Praecentralfurche und vor der Spitze des
Schlédfelappens zeigte makroskopisch und mit der Lupe betrachtet, keine wahr-
nehmbaren Verdnderungen.

2. 2 cm riickwérts, beim Durchschnitte durch die Centralwindungen und
den vorderen Schlafelappen ergab sich, dass der geschilderte Herd tief in die
Marksubstanz des Schlifehirnes reichte. Die obere I. Scehlifewindung war mit
Rinde und Mark vollstindig zerstort, cbenso die obere Lippe der 1I. Schléfe-
windung. Der Herd durchquerte daselbst 1 em breit die gesammte Marksub-
stanz bis nahe zur #usseren Ventrikelwand. In dieser Breite wurde auch die
Vormauer durchbrochen. Die iibrigen Schlifewindungen (LIL, 1V., V.) sowie
die Inselwindungen und die Capsula interna wurden vom Herde unmittelbar
nicht versehrt.

Die Ausstrahlungen der Bahnen des oberen Schlifelappens aussen vom
Ventrikel waren also an diese Stelle vollkommen unterbrochen. '

Die nach vorne gelegene Spitze des Schlifelappens war vom Herde total
unterwiihlt.

3. 25 mm weiter nach riickwarts, beim Durchschnitte durch den Beginn
des Gyrus marginalis und hinter der oberen Kurbe der Centralfurche kam des-
gleichen zum Vorschein, dass der scheinbar schmale Herd nach der Tiefe u,
sich iiberraschend ausbreitete.

Der Herd verdnderte die hintere Fortsetzung der I. und 1. Schlifewin-
dung, aber auch den Gyrus marginalis; er reichte, knapp beginnend, von der
Interparietalfurche bis nach abwarts unterhalb des Suleus parallelis; am mei-

1) Das Gehirn wurde vorerst in Miiller’scher Flissigkeit gehiirtet.
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slen war betroffen die Auskleidung der hinteren Fissura Sylvii. Nach innen zu
erstreckte er sich bis zur Region des Centralmarkes, wo die langen Biindel
(Fasc. long. infer.) sich sammeln; also circa 1 cm aussen von der Wand
des Hirnbauches. Das Corp. genicul. intern. war bedeutend verkleinert,

4. Am Durchschnitte vor der prioccipitalen Furche circa 1 om vor der
Kerbe der parietozoceipitalis sind makroskopische Verdinderungen nicht mehr
nachweisbar.

Die Oberflichen des linken Grosshirnes boten bei dusserer Betrach-
tung fast den gleichen Befund wie rechts. Auch hier fand sich unterhalb der
Sylvi’schen Furche die erste Schlifewindung sehr verschmilert, gelblich ver-
farbt und erweicht. Nach der Spitze des Schléfehirnes zu nahm die Erwei-
chung ab; dagegen zieht sich in Fortsetzung der I. Schléfewindung nach riick-
wirts in den Gyrus marginalis hinein eine schmale erweichte Windung; es
sind also die unterenGebiete der Marginalwindung, auch Theile des Gyrus an-
gularis in das Erweichungsgebiét mit einbezogen. Am Grunde des Sulcus
parallelis ist es desgleichen ersichtlich, dass die obere Facade der II. Schlife-
windung mit erweicht ist; diese Verfnderung erstreckt sich vom Beginne des
Sulcus parallelis bis nach riickwirts tber den Gyrus angularis hinaus.

Diese Veranderungen am linken Schlifegehirne sind zwar der Oertlich-
keit nach symmetrisch den rechts beschriebenen. Die Erweichung aber ist hier
weniger intensiv, die vorderen Schlifehirntheile sind merklich besser erhalten
und der Process dringt nicht so tief in das Gehirnmark hinein.

Dieses Gehirn wurde in mikroskopische Querschnitte zerlegt, die mit den
iiblichen Hamatoxylinfirbungen (Weigert, Pal), ebenso mit Nigrosin, Carmin,
mit Heller’scher Osmiumfirbung behandelt wurden. Dabel wollte ich die
Beschreibung der Schnitte, noch mehr die Wiedergabe der Abbildungen nach
Moglichkeit beschranken und hahe es vorgezogen, jene Schnittstellen auszu-
wihlen, welche die markanten Verinderungen zeigten und deren Beschreibung
eine Gesammtiibersicht der krankhaften Verinderungen erméglicht.

Beschreibung der mikroskopischen Schitte.

I. Ein Schnitt, der vor dem Sulcus praecentralis und durch die vorderen
Antheile des Schlifelappens gefiihrt wurde, medial die hinteren Antheile des
Septum pellucidum und die Commissura anterior trifft (Schnitt I., Skizze Fig. 1).

An solchen Durchschnitten ist nur die Kuppe der ersten Schlafewindung
bis zum Beginne der Markstrahlung erweicht.

Die Faserung an der Spitze des Schlifelappens zeigt keine Liicken oder
ausgepriigte Verfirbung. Die Commissura anterior ist im Vergleiche mit
anderen Gehirnen viel schmler und blisser; nur die bis zum Geruchssystem
abgehenden Biindel heben sich davon mit dunklerer Farbung ab. Die Fase-
rung des Balkens, der Capsula interna und externa, des sogenannten Fronto-
occipital-Biindels zeigen keine Veriinderungen. Der Tasciculus uncinatus der
Insula bldsser als an anderen Gehirnen.

II. EinSchnitt, der die &usseren, die vorderen Antheile der Centralwindung
und unten das Ucbergangsgebiel vom Schlifelappen zur Insula (rifft. Medial
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hinter dem Septum pellucidum, wo sich der Fornix in das centrale Hdhlengrau
einbohrt. Beginn des Sehhiigel. (Schnitt IL., Skizze.)

Die I. Schlifewindung ist stérker elweicht die Marksubstanz an der
Kuppe ist verddet. Von den Windungskuppen der Insula Reilii mehen zahl-
reiche oberflichliche Fasern zum Mandelkern.

Der Fasciculus uncinatus durchbricht den Fuss des Claustrum und fliesst
mit der Capsula externa zusammen. Die Commissura anterior ist als (relaliv
blasser, schmaler) Querschnitt getroffen.

Die Bestandtheile des Gehirnstammes, die Bahnen im Grosshirnmarke,
ebenso der Opticus an der Basis scheinen unversehrt.

III. Ein Schnitt durch das Operculum und die Mitte der Centralfurche
geht medial durch das Tuberculum ant. des Sehhiigels, unten durch die Mitte
des Mandelkernes (Schuittlinie I1L., Fig. a,).

Die erste Schlifewindung ist bis nahe zum Fusse, also bis zum unteren
Asie der Sylvi’schen Furche und zum Sulcus parallelis verdindert, erweichi
und verschmilert, daselbst sind nur wenig Reste von Nervenfasern vorhanden.
Die Markzone des Schlifelappens ist im Allgemeinen auch an der medialen
Seite sehr blass gefirbt, die gesammte Zone an Fasern verarmt.

Der Fasciculus uncinatus drvingt als ein dunkel gefiirbtes Faserhiindel
eben in den Schlifelappen ein. Zwischen diesem Fascikel und der Commissura
anterior bleibt ein 4 mm bréites Feld dbrig, woselbst sich zwei Faserziige .
senkrecht kreuzen; der eine zieht von der Capsula externa herab, der andere,
ein Band von locker gereihten Fasern zieht von der Basis des Linsenkernes
zum Schlifelappen; letzterer Faserzug zieht, wie an anderen Schritten weiter
verfolgbar ist, durch den Mandelkern durch zu den Bahnen des Schléfelappens,
er gehrt zum unteren Sehhiigelstiel (Meynert). Die basalen Ganglien, 1. e.
Linsenkern undSehhiigel, zeigen nicht merkliche Verdnderungen. Schitzungs-
weise erscheint die Faserdecke des Sehhiigels (Stratum zonale) daselbst ver-
schmilert. In der Capsula interna sind degenerirte Faserfelder noch nicht
nachweisbar.

Von der Capsula externa ziehen leichte Faserstreifen im Zusammenhange
bis nahe zum Fascicul. frontal. occipital. und Streifenhiigel.

Nach aussen von der Corona radiata des Scheitellappens, vom Niveau
der Centralfurche bis zu dem der horizontalen Sylvi’schen Furche, ist eine
verwaschene lichte Zone zn erwihnen, lichter als an allen Controlgehirnen.

Es sind hier am Querschnitte fast nur lingsverlaufende Fasern getroffen,
die quer durch dasGrosshirn von innen nach aussen zu den Windungen ziehen.
Der Ausfall von Fasern hat hier wohl jene betroffen, welche daselbst sagittal
verlaufen (Fase. arcuatus).

Die Aushreitung der Balkenfasern sei hier nur kurz geschildert. Gleich
nach Einmindung derselben in das Hemisphirenmark ziehen die oberen im
Bogen nach abwirls und vereinen sich — wohl nur scheinbar — mit den Bah-
nen, die aus der Capsula interna und externa kommen. Dagegen sammelt sich
am untelen Balken an der Ventrikelecke iiber dem Corp. striatum eine Zone
von Fasern, die strahlenférmig nach der oberen und medialen Gehirnoberfliche
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zu ziehen. Die unteren Fasern also ziehen nach oben, die oberen nach unten,
5o dass man auch hier von einer Forcepsbildung des Balkens spre-
chen kann. Ob an dieser medialen Gehirnstelle, wo sich mehrere Fasersysteme
verweben, irgend ein Bestandtheil ausfiel, vermochte ich nicht zu entscheiden.

IV. Schnitte durch die untere hintere Centralwindung vor Beginn der
Interparietalfurche (Schuittlinie IV., Fig. b,).

Medial hinteres Ende des Tuberculum anterius des Sehhiigels, unien vor
dem Beginn der Fascia dentata.

An diesen Schnitten ist die I. Schlidfewindung in foto krankhaft verdn-
dert, auch die angrenzende Inselwindung und die Capsula externa 3 mm weit
ein wenig mitbetroffen. Die Einschmelzung betrifft weiterhin die ganze Aus-
kleidung des Sulcus parallelis, so dass auch die obere Rinde und angrenzende
Marksubstanz der II. Schlifewindung betroffen sind.

An der unteren Seite letzterer Windung ist das Areal der Rinde erhalten,
deutlich aber treten nur die Fibrae propriae hervor.

Leider ist die dussere Markzone, welche den Ventrikel des Unterhornes
umgiebt, daselbst weggefallen und so der Betrachtung entzogen. Soweit die
zu den Windungen des Schlifelappens ziehenden Fasern erhalten sind, hehen
sie sich durch auffallende Blésse ab. Zur Strahlung des Schléfelappens wird
von der I. und II. Schléfewindung kein Faserzuwachs geliefert. Unterhalb der
Capsula externa aussen vom Fusse des Putamens hat sich ein quer getroffenes,
gekliiftetes Langsbtindel formirt, welches zum Theil noch zum Fasciculus un-
cinatus gehdrt; es wird durch die lingsgetroffenen Biindel gequert, dasselbe
durch die Commissura anterior und einem Reste der Schlifelappenstrahlung
beigesellt werden.

Das untere Lingsbiindel prasentirt sich, so weit es erhalten ist, hier
als eine sehr schmale, nur wenig gefirbte Fasern enthaltende Zone; diese
reicht, allmilig sich verdiinnend, bis an die mediale Seite zum Cornu Ammo-
nis, woselbst es durch Auftreten des dunklen Faserzuges des Cingulum allmi-
lig ersetzt wird. An der Ammonswindung scheinen den einstrahlenden Faser-
biindeln die innersten, also, die zum Balkensysiem gehorigen, degenerirt. Dies
ist hier der einzige Antheil des Balkentapetes, welcher der Beschreibung zu-
ganglich ist.

Der Corona radiata der Scheitelgegend liegt auch hier im selben Niveau
aussen eine sehr blasse verwaschene Zone an, welche als partielle Degenera-
fionszone nun nicht mehr verkannt werden kann. Der Balken Iisst hier noch
deutlicher die oben beschriebene forcepsartige Ausstrahlung erkennen. An der
Capsula interna sowie an den basalen Ganglien sind auffillige Abnormititen
nicht zu verzeichnen.

V. Schnitt durch das Scheitelldppchen nahe dem hintereren Ende der
Centralfurche. Medial durch das sigeformige Ende des Linsenkernes und am
Sehhiigel durch das verticale Meynert’sche Biindel.

Die Rinde, welche den hinteren Antheil der Fissura Sylvii auskleidet, ist
hier unversehrt. Dagegen sind alle Wandungen des Sulcus parallelis erweicht
und atrophisch; derart sind die untere Hélfte der I. Schlifewindung und die
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obere der II. Schlafewindung zerstSrt. Dieser Herd reicht einwérls bis zu den
sagittalen Strahlungen des unteren L&ngsbiindels. Vom Marke der I. Schlife-
windung sind nur die Fibrae propriae der oberen Lippe erhalten. Von dem
geschilderten Herde zieht eine blasse Zone gerade nach einwérts bis zum
Uebergange des Hirnschelfusses in die innere Kapsel; vom ersteren nimmt sie
den lateralsten Antheil ein. (Auf Fig. 1, nicht recht ersichtlich.) Diese dege-
nerirte Zone wird aussen vom Ganglion geniculatum externum noch durch
einen wohlerhaltenen dunklen Faserzug der Schldfelappenstrahlung getheils,
welcher letzterer zu den unteren und medialeren Theilen des Schlifehirns zieht.

Wir sind wohl berechtigt die Faserziige von der I. und II. Schlifewin-
dung (Tirek’sches Schlifebiindel) als degenerirt zu bezeichnen.

Die Fasern der medialen 4. und 5. Sehldfewindung erscheinen auf sol-
chen Schnitten unverdndert. Das Tapetum daselbst an der lateralen Wand,
soweit es am Schnitte erhalten ist, zeigt keine blasse Verfirbung.

Das untere Langsbiindel ist vom Niveau der I. Schlifewindung bis nahe
zu den basalsten Theilen versehmélert und zerkliiftet.

Oberhalb der Sylvi’schen Furche hat ein neuer oberfldchlicher
Herd begonnen, der die untere Windung des Lob. parietalis inferior oberfliich-
lich an der Kuppe zerstirt. Von da zieht eine am Schnitte breitc Degenera-
tionszone nach einwirts bis zum Bogen der Corona radiata. Wiahrend an der
Corona radiata parietalis daselbst ein Faserausfall nicht auffillig ist, zeigt der
Balken, da, wo seine Fasern hogenférmig sich nach innen unten umbiegen
(aussen vom sogenannten Fronto-oceipital-Biindel), ein halbmondférmiges Feld
mit auffillig blasser Farbung, welches sich in der unteren Hélfte des freien
Balkens verliduft, Der Sehhiigel zeigt hier keine markanten, mit der Lupe
wahrnehmbaren Verinderungen 1).

VI. Schnitt durch die hintere Parietalregion 2,5 cm vor der Kerbe der
Fissura parieto-occipitalis, medial ist getroffen das hintere Ganglion des Seh-
hiigels und die nach unten umbiegende Stria cornea. (Schnitt VI., Skizze h
und Fig. d,.)

Die hinteren Ausldufer der I. und IL Schlafewindungen sind hier fast
lotal atrophisch und entfdrbt. Die blasse Zone reicht gerade nach innen bis
zum unteren Lingsbiindel, welches in diesem Niveau sammt der innen an-
liegenden Schlifelappenstrahlung relativ noch blasser und faserfrmer eor-
scheint.

Auch die an der unteren Hemisphérenkante gelegene III. Schlifewindung
zeigh noch Ausfall von Nervenfasern. Die Firbung und Dicke des Tapetums
am Unterhorne weicht nur mehr wenig von der am gesunden Gehirn ab,

1) Die genaue mikroskopische Priifung der subcorticalen Ganglien ins-
besondere der Sehhiigelkerne mittelst anderer Farbemethoden behielt ich mir
noch vor. Das Corpus geniculat. internum war makroskopisch links iiber-
raschend wenig reducirt, zeigte jedoch mikroskopisch evidenten Zerfall und
Schwund der zelligen Elemente. An dew Acusticuskernen in der Medulla
oblongata konnten keine Verfinderungen nachgewiesen werden.
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Der obere Herd hat sich am Grunde der Interparietalfurche etablirt; er
durchbricht nach innen die Zone des Fasciculus arcuatus und zum Theil der
Corona radiata. Die dem Sulcus interparietalis anliegenden Windungen des
Lob. parietalis superior und inferior sind zwar unverletzt, doch ist ihr Mark-
Iager blass verfarbt.

Der Bogen, mit dem die Balkenfasern umbiegen, ist nach aussen von
einer ca. 2 mm breiten, lichten Degenerationszone contourirt, welche bis nahe
zum Cingulum ‘zieht, '

Der freie Balkenktrper ist an den unteren Antheilen lichter gefirbt.

VII. Schuitt 4 mm hinter dem fritheren Schnitte. Am Bogen der pri-
occipitalen Furche medial ist die Ebene hinter dem Sehhtigel getroffen, wo der.
Fornix zur Balkenzwinge aufsteigt.

Die hinteren Ausliufer der [. und II. Schléfewindung sind noch fast un-
gefiirbt und geschrumpft. Die iibrigen Schlidfewindungen sind unversehrt.

Im Niveau dieser atrophischen Windungen finden sich einwirts im un-
teren Lingsbiindel und der Corona radiata stellenweise blassere Fleckchen.

Der obere Herd ist vollstindig in die Markzone des Parietalhirnes ge-
riickt am Fusse einer Windung, welche in den Ausliufern der Interparietal-
furche sich einschob. Der Herd durchtrennt daselbst einwiirts die Associations-
systeme und Projectionsfasern des Parietalhirnes (Fasciculus arcuatus und
Corona radiata) bis nahe zur Balkenstrahlung. Vom Bogen, mit dem der Bal-
ken einstrahlt, geht nach oben zum medialen Parietallappen und nach unten
zwischen Tapetum und hinterer Projectionszone je eine schmale degenerirte
Zone, letztere reicht bis zum unteren Drittel der dusseren Ventrikelwand nach
abwirts (d. p, und d. ¢. c. Fig. e,).

Eine diinne, aber distinguirt dunkel gefirbte Lingsfaserschicht begrenzt
diese Degenerationszone nach innen gegen die Tapetumwand zu (wo Fig. s,
die Ausléufer des Cingulums gelagert sind). Die Marklager des unteren Schei-
tellippchens sind noch blasser gefirbt, also faserirmer als die bei den Con-
trolschnitten durch andere Gehirne.

VIIL. Schnitt 3 mm weiter riickwiirts. Trifft aussen hinter den Schluss
der Fissura Sylvii, innen das Splenium corpor. callosi, wo sich das Hinterhorn
formirt (Schnitt VIIL., Skizze h und Fig. e,).

Hier sind die beiden Winde der fortgesctzten Parallelfurche erweicht,
also die untere Partie der ersten und die obere Partie der zweiten Schlifewin-
dung. Einwirts davon ist die Belagfaserung der Gehirnrinde blass verfirbt,
auch das untere Lingsbiindel, dic hintere Projectionssirahlung und das Tape-
tum zeigen in diesem Niveau kleinste blasse Flecke.

Der obere Herd ist fast verschwunden, die Marksubstanz, die an seine
Stelle trat, ist noch merklich faserirmer als die Umgebung.

Von den Degenerationszonen, die vom Bogen der Balkenstrahlung
abgingen , ist die obere reducirt; die untere, welche das Tapetum umsiumt,
ist noch als schmaler Streifen angedeutet; die iibrigen Antheile haben sich im
Gebiete des Tapetums verloren; sie wird nach oben begrenzt von transyer-
salen also ldngsgetroffenen Fasern, die vom Cingulum nach ab-

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 82, Heft 1. S
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wirts ziehen, nach innen grenzt der oben erwihnte diinne, dunkel gefirbte
Léngsfaserzug 1), der sich inzwischen verbreitet hat.

Das Tapetum ist noch merklich lichter gefdrbt als an Controlschnitten,
ebenso der untere Theil des Balkenspleniums.

An den Schnitten, welche nach riickwirts durch den Occipitallappen ge-
fihrt wurden, sind im Verlaufe der IT. Occipitalfurche ab und zu noch kleinste
plagueartige Erweichungen nachweisbar, welche bis zum Fasciculus longitud.
infer. hinanreichen; erst mit Schluss des Hinterhornes ist vollkommen normaler
Befund zu verzeichuen.

Wir wollen die geschilderten Befunde an diesem Gehirne kurz
zusammenfassen: Es waren beiderseits die I. und II. Schlifewindung
und ihre Fortsetzung nach dem Hinterhauptslappen zu durch Throm-
bose erweicht. Diese Zerstérung bewirkte

a) zum grossen Theile cin Verschwinden der Ganglienzellen in
den genannten Rindengebieten;

b) die Fascrsysteme, welche von diesen Windungen aus zu den
basalen Ganglien und zum Hirnsehenkel ziehen, waren fast
ginzlich unterbrochen;

¢) auch die Verbindungsfasern mit der anderen Hemisphiire er-
schienen sowohl im Balkenkorper, als auch {m Balkentapetum,
als auch in dor Commissura anterior ausgiebig degenerirt;

d) die kilrzeren Associationsfasern, weleche die Verbindung mit
dem Scheitelhirn, mit dem hinteren Frontalhirn (der Fascicu-
lus uncinatus war auffiillig gut erbalten) und mit den ibrigen
Windungen des Schlifelappens besorgen, waren zum grossen
Theil eliminirt;

¢) Der Fasciculus longitudinalis inferior, welcher Hinterhaupt-
und Schlifelappen dureh lingere Fasern verbindet, war stellen-
weise unterbrochen und bedeutend reduecirt.

Diese anatomischen Tolgen der gesetzten Herderkrankungen waren
noch complieirt durch die fast symmetrische Erweichung des unteren
Scheitellippchens. Durch letztere wurden noch folgende Bestandtheile
zerstors:

1. Das Nervenzellengehiet der Gehirnrinde, der betreffenden hin-
teren Scheitelgegend;

2. die kurzen Associationsbahnen;

1) Dieses Biindel habe ich erhalten gefunden sowohl an Gehirnen, welche
das Tapetum degenerirt zeigten, als auch bei solchen, wo die sagittalen Pro-
jectionsfasern verschwunden waven. Es entspringt wahrscheinlich aus dem
TFasciculus cinguli, vorliufig mochte ich es als intermedulldves Biindel
des Oceipitalmarkes bezeichnen,
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3. Verbindungen dieses Rindengebietes nach dem Thalamus opti-
eus zu;

4. Ein Theil der Fasern des oberen Lingsbiindels (Fasciculus
areuatus);

5. Bin Theil der hier ausstrahlenden Balkenfasern.

Diese Gehirnverinderungen haben, in kurzer Ueberschau resumirt,
folgende klinische Symptome bewirkt:

Die Patientin war complet taub, obwobl die beiden Gehorsnerven
und ihre Kerne unversehrt blieben. Diese complete Taubheit war com-
plicirt mit weitgehender Verarmung an Worten und stetiger Wortver-
wechslung (Paraphasie). Soweit die Untersuchungsergebnisse eine An-
nahme gestatten, war Lesen und Schreiben nicht vollig aufgehoben.
Dabei war die Intelligenz der Kranken geschidigt, wenn sie auch ihre
Umgebung noch ziemlich treffend beurtheilte.

Auch hier war es sehr auffillig, dass die Patientin sich des weit-
gehenden Ausfalles der Sinneswahrnehmungen, nimlich der completen
Taubheit nicht bewusst wurde, und dass sie dieses Fehlsym-
ptom in keiner Weise bewerthete. Es konnte hier nicht von Seelen-
taubheit gesprochen werden, weil die Kranke ja auf keinerlei acustische
Wahrnehmung iiberhaupt reagirte und keine derartige Sinnesreize iiber-
haupt percipirte. Sie verhielt sich nicht nur wie eine absolute Taube,
sondern auch wie cine, welche frither niemals gehort hat.

Es kam ihr keine acustische Perception mehr zu, sle vermisste
dieselben aber auch in keiner Weise, dadurch unterschied sie sich mar-
kant von jenen Tauben, deren peripheres Hirorgan zerstort wurde.

Die bisher mitgetheilten Fille von beiderseitiger Verletzung der
Schlifelappen liessen zum grossen Theile einen completen weitgehenden
Verlust der Gehorsempfindungen (Rindentaubheit) erkennen. Damit ein-
her gingen aphasische Stérungen und immer markante psychische Sym-
ptome. Es wiirde den Rahmen der vorliegenden Arbeit zu weit aus-
dehnen, alle beztiglichen Fille dahier ausfiihrlich mitzutheilen und kri-
tisch zu besprechen. Ich beschrinke mich daher, die meines Wissens
vorliegenden Fille in der Literatur vollziihlig anzufithren und gedeuke
eine Uebersicht dieser Symptome an anderer Stelle zu liefern.

Banks (Dublin quarberly Journal of ment. Science. 1865. February.)
Citirt bei Kussmaul, Stérungen der Sprache. Im Originale mir nich{ zu-
ganglich.

Wernicke-Friedlander, Ein Fall von Taubheit in Folge von doppel-
seitiger Lision des Schldfelappens. Fortschritte der Medicin 1883.

Vollstindige Taubheit in wiederholten Anfillen entwickelt, voriiber-
gehende rechtsseitige Lihmung, verwirrtes Sprechen. Sie antwortet auf ge-

8*
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gebene Auftrige entschuldigend, sie wisse von nichts. Bei der Obduction fand
sich im linken Gehirn ausgiebige Verletzung des Schldfelappens mit Erhaltung
des vorderen Drittels. Auf dem Querschnitte durch den Herd zeigt sich die
ganze Masse der ersten und zweiten Schlifewindung und ein Theil der Spin-
delwindung durch die Neubildung eingenommen. Der Stabkranz des Schlife-
lappens in seiner ganzen Ausdehnung zerstort.

Hebold, Ein Beitr. zur Lehre der Aphasie. Dieses Archiv Bd.15. 1884.

Der Patient war sensorisch aphasiseh, schien vollstindig taub, sprach
jedoch nichts nach.

Die anatomische Untersuchung ergab eine Periencephalitis der ersten
linken Schléafewindung mit ausgesprochener Spinnenzellenentartung. Nach
der Zeichnung reichte der Herd bis nahe zum Ventrikel und bis zur Capsula
externa. Rechts wurde auch makroskopisch derselbe Entziindungsvorgang
im Schiifelappen constatirt, jedoch nicht genauer eruirt.

Luciani und Sepilli, Localisation im Grosshirn. 1886, Fall 36, p.182.

50 Jahre alte Fran. Patientin spricht unaufhorlich fiir sich unverstind-
liche Worte (Paraphasie), versteht gehtrte Worte nicht, obwohl sie nicht taub
zu sein scheint (Worttanbheit).

Sectionsbefund : Linke Hemisphire zeigt einen grossen alten gelben Er-
weichungsherd der 1., 2. und 3. Schlafewindung. Rechte Hemisphire: ein
alter gelber Erweichugsherd auf den drei ersten Schlifewindungen.

Fall II. p. 205. 51 Jahre alte Frau, versteht an ihr gerichtete Fragen
nicht, Worttaubheit, obwohl Gehor erhalten geblichen war. Sehen war intact.
Patientin driickte sich schlecht aus.

Leichenbefund: Nach Herausnahme des Hirns aus der Schadelhthle fallt
es aul, dass der linke Schlifelappen etwas kleiner als der rechte, und dass die
Umgebung der linken Fossa Sylvii platter als auf der rechien Seite ist. Bei
Entfernung der Haute ergiebt sich, dass dieselben mit dem Grenzstreifen der
zweiten Windung des linken Schléfelappen fest verwachsen ist. Von da er-
strecken sich Adh#renzen nach hinten bis zum Husseren Theil des Gyrus
supramarginalis; einige gehen zur Insel und bis zum &ussersten Punkte des
Schlafelappens.

Shaw (veferirt von Ferrier, the Croonian lectures on cerebral locali-
sation, 1890).

Die Lision bei diesem Tauben und Aphasischen erstreckte sich rechts
iiber die ganze erste Schlédfewindung iber das untere und obere Scheitellipp-
chen bis zur Mantelkante; links waren die zwei hinteren Drittel des Schlife-
lappens zerstdrt. )

Mill’s, Univ. med. mag. 1891. Referat hei A. Pick.

Bine 67 Jahre alte Frau erlitt 15 Jahre vor ihrem Tode einen Schlagan-
fall mit Worttaubheit, Paraphasie, Paralexie und Paragraphie. 9 Jahre neuer-
liche Apoplexie mit linksseitiger Hemiplegie und allmilig sich steigender
Taubheit. Der Sectionsbefund zeigte links die erste Temporalwindung in den
hinteren 2/; verschmilert; die zweite Schlifewindung vorne atrophisch, riiek-
wirts erweicht. Atrophic der retroinsularen Windungen.
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In der rechten Hemisphire fand sich eine alte h&morrhagische Oyste,
welche die ganze erste Schlifewindung und weiterhin fast die ganze zweite
Schlifewindung, die Insel, mit riickwirts angrenzenden Windungen, die un-

“teren Enden der Centralwindungen zerstért. Nach innen erstreckte sich der
Herd bis zu den centralen Ganglien.

S. Freund, Ueher optische Aphasie und Seelenblindheit. Dieses Archiv
Bd. 20. 1886.

Es bestand sensorische Aphasie, dabei Seelenblindheit und Asymbolie.

Der Patient reagirt auf Gehdrsneindriicke in keiner Weise.

Die Obduction (Wernicke) erwies Atheromatose der Gefisse, Hrwei-
chung fast des gesammten linken Schiifelappens mit Einschluss des tempo-
ralen Stabkranzes.

Am rechten Schlifelappen Erweichung besonders an der Spitze gegen
das Scheitelbein zu abnehmend. Das Gehirn konnte mikroskopisch nicht un-
tersucht werden. .

A. Pick, Beitrdge zur Lehre von den Storungen der Sprache. Dieses
Archiv Bd. 23. 1892,

Eine 27jihrige Frau, welche wiederholt Krampfanfille iiberstand, danach
das Symptom der Asymbolie, der Worttaubheit und der Paraphasie bot, jedoch
nicht vollstindig taub war. Sie zeigte bei der Section Anheftung der Menin-
gen an den beiden Temporallappen; beide Temporallappen erschienen erweicht
und fluctuirend; links reichten diese Veriinderungen auch auf den Gyrus ocei-
pito-temporalis und auf den Gyrus occipitalis lertius. Nach einwirts reichte
dort der Herd bis nahe an die Ventrikelwand.

A. Pick, Gesammelte Abhandlung. Kapitel IV. 1896.

Eine 68jihrige Frau zeigte fast volligen Verlust der Aufmerksamkeit fiir
Gehorseindriicke, Verlust des Sprachversténdnisses, Paraphasie, Affectsprechen
besser erhalten.

Die Obduction zeigte beiderseits Erweichungsherde im Schléfelappen,
rechts erstreckt sich der Herd, besonders auch die hintere zweite Schlifewin-
dung bis in den Hinterhauptslappen hinein, links ist erste und zweite Schléfe-
windung bis nahe zur Schlifenspitze erweicht, reicht bis zur Grenze des Hin-
terhauptslappen.

A. Pick. Ebendaselbst.

Ein 24 Jahre alter Mann, welcher nach drei Anfillen das Sprachver-
standniss verlor und weitgehende Herabsetzung desGehdrs darbot. Die Sprache
schien wenig gestort, Schrift der Bildung entsprechend.

Rechts. Bei der Obduction erwies sich, dass die erste Schlifewindung,
zum grossen Theile auch die zweite Schlifewindung, die unterste Stirnwin-
dung und das untere Ende der vorderen Centralwindung erweicht waren.

An der linken Hemisphiire erwies sich der Gyrus phenoidal. primus und
der Gyrus supramarginalis erweicht.

A. Pick, Dieses Archiv Bd. 28. 1897.

Ein Fall von ausgesprochener centraler Taubheit, ausserdem Paraphasie,
Paragraphie und Aufhebung des. Verstindnisses fir die Schrift.
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Verletzt waren links die Insel der ersten Schlédfewindung, der Gyrus
supramarginalis und der Gyrus angularis. Rechts ebenfalls die Insel, ausser-
dem hintere und vordere Centralwindung. Streifenhtigel und Vormauer.

Heilbronner, Asymbolie. 1897. Beobachtung 3.

Ein marastischer alter Mann, mit rechisseitiger Lihmung und Mangel
von Reaction auf acustische, optische und tactile Kindricke. Die [nspection
des Gehirnes ergab rechts Krweichung der zweiten Schlifewindung 51/, om
hinter der Temporalspitze, dann der oberen Halfte der dritten Schlifewindung,
ehenso des unteren Drittels der Angularwindung bis in den Hinterhauptslap-
pen hinein.

In der linken Hemisphére ist zerstort der hintere Antheil der ersten
Schlifewindung und dasmittlere Drittel der Angularwindung; auch dieMitte der
linken vorderen Centralwindung zeigt eine Einsenkung. Der Herd im rechten
Schlifelappen reichte bis dicht an den Ventrikel heran.

Dejerine etSérieux, Un casde surditéverbale pure terminée par aphasie
sensorielle suivi d’autopsie. Revue de Psychiatrie. 1898. Janvier.

Eine Frau, welche fiinf Jahre hindurch Taubheit fiir Sprache und Musik
darbot, das spontane Sprechen aber intact zeigte. Die Erkrankung verschlim-
merte sich zum Symptomencomplexe einer typischen, sensorischen Aphasie.
Auch Verschlechterung der Intelligenz.

Die Autopsie ergab beide Temporallappen en masse atrophisch mit
Mikrogyrie. Die Intensitdt des Krankheitsprocesses nahm von vorne nach hin-
ten ab.

Es gebt aus diesen Beobachtungen klar hervor, dass die beider-
seitigen Verletzungen des Schliifelappens noch andere charakteristische
Symptome zur Folge haben, als die Summe der einseitigen Lisionen
des rechten und linken Schlifelappens ergeben; wihrend es noch nicht
iiber das Niveau des Zweifels sich erhob, dass durch einseitige Lision
des Schlifelappens gekreuzte Taubheit entsteht; wihrend die theoreti-
sche Annahme noch in der Luft hingt, dass durch solche Herderkran-
kung die Horschirfe an beiden Ohren herabgesetzt wird; wihrend rechts-
seitige Zerstorungen des rechten Schlidfelappens der- klinischen Priifung
ruweilen vollkommen entgehen — ist es andererseits eine durch mehrere
Falle bewiesene Thatsache, dass durch beiderseitige Zerstorung des
Schlafelappens eine complete Taubheit entstehen kann. Die mitge-
theilten Fille berichten auch von schwerer Beeintrichtigung der allge-
meinen psychischen Thiitigkeit. Aus den mitgetheilten Fiillen lisst sich
resumiren, dass die beiderseitigen Temporalldsionen mehr Symptome
auslésen als einer sensorischen Aphasie und Gehorsstérung nach links-
seitiger Lasion plus einer linksseitigen Taubbeit nach rechtsseitiger Li-
sion entspriche. Schon die allgemeinen psychischen Storungen sowie
das Unheilbare und Unersetzliche bei diesen Funetionsstérungen stellen



Selbstwahrnehmung der Herderkrankungen des Gehirns, 119

einen Zuwachs an Symptomen dar, welcher den beiderseitigen Verletzun-
gen zukommt. Nach Analogie der mitgetheilten beiderseitigen Ver-
letzungen des Hinterhauptlappens scheint auch hier die doppelte Er-
weichung des Schlifelappens es bewirkt zu haben, dass die betroffene
Patientin Hochrieser von ihrer totalen Vertaubung nichts wusste
und davon nicht Notiz nahm. Auch sie wurde gewissermaassen seelen-
taub fiir ibre Taubheit.

Es scheint mir die Erwartung gerechtfertigt, dass in diesem Ver-
halten des Individuums sich ein neuer diagnostischer Behelf ergeben
werde, um auf das beiderseitige Platzgreifen der Schlifelappenerkran-
kung zu schliessen (zum Unterschiede von peripherer Taubheit).

Es war in einer fritheren Ausfiihrung davon die Rede, dass die
Gehirnverletzungen, welche von der convexen Fliche des Hinterhaupt-
lappens aus Blindheit erzeugen, ausserdem noch geeignet erscheinen in
hoherem Maasse psychische Functionsstérungen als Begleitsymptome
hervorzurufen, als dies bei Verletzungen der medialen Wand (Cuneus)
der Fall ist. Hier mochte ich auf einen Unterschied aufmerksam machen,
welcher sich in der Placirung der optischen und acustischen Central-
stationen im Gehirne hervorheben lisst.

Es ist wohl kein Zweifel, dass die centralen Opticusbahnen vor-
wiegend an der dinnen medialen Wand des Hinterhaupthirnes aus-
strahlen und hier ein Centrum finden. Bei den Verletzungen des Cuneus
werden nur sehr diinne Lagen von Nervenfasern mitverletzt.

Anders verhilt sich in der Beziehung die Endstation, das Cenfrum
der secundiren Acusticusbahnen. Das letztere liegt in der ersten,
vielleicht zum Theil in der zweiten Schlifewindung an der Convexitit
des Gehirnes.

Nach Naunyn und Flechsig ist es der hintere Antheil der
ersten Schlifewindung, welcher dabei als Centralstation fiir den Nervus
cochleae besonders in Betracht kommt. Bei Zerstorungen dieses con-
vexen Gehirntheiles, besonders aber bei der so hiufigen Mitbethei-
ligung .des unteren Sch eitellappens wird gleichzeitig ein breites
Lager von Associationsbahnen mitbetroffen, diese ziehen nach dem
Stirnlappen, nach dem Hinterhauptstheil und nach dem Scheitelhirn,
endlich nach den iibrigen Windungen des Schlifelappens zu. Es ist
also beim Studium der Landkarte des Gehirnes im vorhinein zu er-
warten, dass bei Zerstérungen an dieser Gehirnstelle nicht nur die Ver-
bindung mit der Peripherie unterbrochen, sondern besonders zahlreiche
intracerebrale Bahnen durchtrennt werden.?)

1) So hat Sachs (Mendel’s Centralblatt 1893) in einem Falle von Kr-
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Demgemiss hat die Fahndung nach klinischen Symptomen sich
nicht auf die Gehorsstérungen zu beschrinken, sondern in besonderem
Maasse die psychischen Mitsymptome festzustellen.

Es hat in neuerer Zeit Monakow (Gehirnpathologie) der Ueber-
zeugung Ausdruck verliehen, dass hei der Worttaubheit nicht die Wahr-
nehmung der Klinge und Geriusche, sondern jene Functionen in Weg-
fall kommen, welche sich im Gehirne daran kndpfen, dass ,,das Ueber-
setzen der gehérten aufeinanderfolgenden Buchstabenkliinge in die
geldufigen Erinnerungsbilder der Wortklinge nicht maglich ist¥; es
handle sich da somif vorwiegend um eine assoeiative Stérung.

Andererseits wurde in letsterer Zeit jdurch Publicationen von
B. Bramwell, Aruold Pick, Dejerine und Sérieux die einseitige
Localisation im linken Schlifehirne bei sensorischer, subcorticaler
Aphasie theils in Zweifel gezogen, theils direct in Abrede gestellt. Bei
diesem Symptome handle es sich ,um eine durch Verringerung der
percipirenden sensorischen Elemente oder durch Verringerung der zu-
fithrenden Fasern bedingte Herabsetzung des Hoérvermogens; eine solche
kann aber durch die seinerzeit postulirte einseitige Localisation (Wer-
nicke) niemals in dem Grade zu Stande kommen.*

Demnach wire die Worttaubheit nur eine Vorstufe der completen
centralen Taubheit?).

Auch naeh Dejerine und Sérieux handle es sich beim Symptome
der reinen Worttaubheir um eine beiderseitige Lésion des Schlifehirnes
und um eine allgemeine Functionsherabsetzung (Affaiblissement) des
Gehbrscentrums.

Wie sich auch diese interessante Frage gestalte, welche eine schein-
bar abgeschlossene Sache wieder in Iluss und znr Revision bringt,
bei allen Fallen gab es eine Mitverletzung der Assoclations-
systeme.

Gewiss stellen bei den Verletzungen im Temporalmarke die ,cen-
tralen Gehorsfasern® nur einen geringeren Theil dar, wihrend die durch-
trennten Fasern der Commissura anterior, des Balkens, der kleinen und
Iingeren Associationsherde iberwiegen?). '

weichung der Marksubstanz des Schlifelappens ausser dem zugehdrigen Stab-
kranz noch folgende Bahnen degenerirt gefunden: Das Tapetum des Unter-
horns, den grosseren Theil des unteren Lingsbiindels, zum Theil die vordere
Commissur im rechten und linkenGehirne. Vollstindig verschwunden war das
Hakenbiindel. Das mittleré Balkensplenium war erheblich reducirt, der For-
ceps des Balkens im linken Gehirne schmiler als auf der verletzten Seite.

1) A. Pick, Ges. Beitrige zur Pathologie des Centralnervensystems.

2) Die Deutung von Dejerine und Sérieux, dass in ihrem Falle aus-
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Bei den einschligizen Herderkrankungen, wohl auch bei den localen
Atrophien des Schlifelappens betrifft also der grossere Theil der Lision
die Associationsbahnen. .

Das anatomische Hauptgeschehniss ist die Unterbrechung der Lei-
tung zu vielen anderen entfernteren und niheren Gehirnstellen; es er-
stirbt damit nach vielen Rindentheilen hin die gegenseitige
Functionsbeziehung. Es steht ja ausser Zweifel, dass die Function
eines Gehirntheiles auch ohne eigene Verletzung, von anderen Theilen
aus alterirt werden kann.

Diese anatomischen Befunde entsprechen wohl der ofter erwihnten
klinischen Thatsache (Monakow, A. Pick u. A.), dass bei solchen
Verletzungen an der centralsten Stelle des Gehdrsystemes, nicht nur die
Gehorsempfindungen zum Theile oder ganz ip Wegfall kommen, son-
dern auch das ,Interesse* die ,Aufmerksamkeit* fiir Gehors-
erregungen theilweise oder ginzlich, zeitweise oder immer verloren
gehen. Dies tritt selbst dann schon ein, wenn Reste der centro-peri-
pheren Leitung fiir Gehdrswahrnehmung noch vorhanden sind, wie es
z. B. bei der Seelentaubheit (im klinischen Sinne) der TFall ist.

In unserem Falle Hochrieser war wohl alle (corticale) acustische
Perception aufgehoben; ausserdem aber fast alle fritheren acustischen
Apperceptionen eliminirt. Die acustischen Vorstellungen schienen in den
psychischen Vorgingen nicht mehr vertreten; ihr Ausfall wurde nicht
mehr vermisst, nicht im jeweiliges Zustandsbewusstsein empfunden;
auch nicht durch Vergleich von einst und jetzt, oder durch Vergleich
mit anderen gesunden Menschen, kurzum durch Schlussbildung erkannt,

In letzterem Symptom ersehen wir nicht nur einen Funectionsausfall
des Gehorcentrums, sondern auch eine Aufhebung der Function
vieler anderer Theile des Grosshirnesin Bezug auf das Gehor-
centrum.

Bei den corticalen Lisionen bleibt in den subcorticalen Centren
zum Theil noch das Substrat bestehen fiir sehr complicirte Nervenfunc-
tionen. Das Weiterfunctioniren der subcorticalen Centren und die
Symptome, welche dadurch ausgelost werden, sind bisher leider nur
wenig erforscht.

In den 3 hier mitgetheilten Fillen ist es anatomisch gewiss nicht
aunsgeschlossen, dass bei einer Sinneserregung nunmehr auf anderen

schliesslich die Schlafelirnrinde ergriffen war, wird wohl schon deshalb Ein-
wendungen finden, als eine reine Entziindung der Rindensubstanz (Polio-
encephalite echronique, 1ésion purement corticale) wohl nicht mehr angenom-
men wird,
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Wegen als durch die centralsten Sinnesbahnen ein dunkles Gefithl
von Zustandsinderung dem Individuums zur Wahrnehmung
gelangt. ‘

~ Wir haben diesbeziiglich unsere Versuche nicht abgeschlossen. Beim
zweiten Patienten (Fuchs) haben wir insbesondere versucht durch lautes
plotzliches Anrufen bei Nacht, den Schlaf zu stdren, ohne jedoch einen
sicheren Erfolg zu erzielen; vielleicht verdient es Beachtung, dass durch
Ansprache und Anschreien die Hallucinationen sichtlich lebhafter wurden.

Hier wie bei dem ersten Falle muss man auch mit der Méglichkeit
rechnen, dass’ Rindenstellen, die von der Peripherie abge-
schnitten sind, noch von anderen Stellen der Gehirnober-
fidche aus in Erregung gesetzt werden konnen. Besonders im
Falle M.’s sind durch die mikroskopische Inspection noch geniigend
kiirzere und lingere Associationsbahnen nachgewiesen, welche z. B.
vom Schlifelappen aus Erregungen des (an sich wohl erhaltenen) Seh-
centrums vermitteln konnten. Die Frage, ob die Patientin diese Er-
regungen {ilschlich als Sinneswabrnehmungen deutete, und daher so
sicher und unverfroren Dinge benannte, die sie nicht sah (die auch mit-
unter gar nicht vorgezeigt wurden), diese Frage kann auf Grund dieses
einen Falles wohl nicht entschieden werden. Ebenso bleibt es Ver-
muthung, dass das erhaltene subcorticale Sehen und Horen
— der Haupifactor bei niederen Thieren — auch dunkle Empfin-
dungen auslésen kann, welche den Ausfall bewusster corti-
caler Sinneswahrnehmung verdecken.

Wenn nun die Frage sich erhebt: ob alle Herdsymptome, welche
durch Verletzung der Gehirnrinde oder durch Verletzung aller hier vor-
findlicher Bahnen gesetzt werden, dem Kranken unbewusst bleiben und
der Selbstwahrnehmung unzugiinglich sind, so kann diese Frage in so
allgemeiner Fassung sicher verneint werden. Ich erinnere dabei
nur an die motorische Aphasie bei Verletzung der unteren linken Stirn-
windung, welche vom Kranken selbst oft peinlich bemerkt wird, an die
Monoplegien bei Verletzung im Gebiete der Centralwindungen, welche
sebr wohl bemerkt werden konnen. Anders verhiilt es sich dabei schon
bei dem Ausfalle centralster Stationen in den Systemen der einzelnen
Sinnesgebiete. Die centripetalen Systeme haben hierin dem
Gesammtindividuum gegeniiber eine andere Dignitat. Schon
der stetige Ausfall der Function eines peripheren Sinnesorganes kann
lange Zeit unbemerkt bleiben, so giebt es ja Kranke, die auf einem
Ohr taub, auf cinem Auge blind sind, ohne davon selbst Kenntniss
zu haben.

Noch regelmiissiger ist diese Selbstwahrnehmung des erlittenen
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Defectes gestort bei centralen, insbesondere corticalen Verletzungen in
einem Sinnessysteme.

S0 wurde schon erwihnt, dass auch bel einseitiger corticaler
Hemianopsie im erloschenen Gesichtsfelde keinerlei Empfindung zu
Stande kommt, dass die Aufmerksamkeit auf diesen Funectionsausfall
schwer zu erzielen ist und sehr wenig nachhaltiz wird, dass der Kranke
diese Stoérung wenig bewerthet.

Was die centralsten Gehorsverletzungen betrifft, so liegen aus-
giebigere klinische Mittheilungen nur beziiglich der Verletzung des lin-
ken Schlifegehirnes vor. Hier verweise ich auf die Literatur der sen-
sorischen Aphasie (Wernicke, Mirailié, Monakow).

Die Kranken beachten oft die Funectionsstérung der Worttaubheit
relativ wenig, sie beurtheilen die Tragweite der Gehorsstérungen vollig
ungeniigend. Dies wohl nicht allein ans dem Grunde, weil fiir das
gesprochene Wort die Selbstcontrole durch die eigenen Ohren verloren
ging, sondern weil mit dem Zerstoren des Sinnescentrums auch der An-
theil der Gehorsempfindungen an den psychischen Lelstungen hembwe—
mindert und zum Theil aufgehoben wird.

Aehnliches lisst sich, wie bereits Anfangs erwihnt, ausfithren be-
ziiglich der halbseitigen Sensibilitiitsverluste nach corticalen Lisionen
mit und ohne einseitige Lihmung.

Die zwei geschilderten Fille (I, IlI) betrafen beiderseitige Ver-
letzungen in den centralsten Stationen des Seh- und Gehorssystemes.
Zum Unterschiede von den kurz erwihnten einseitigen Zerstorungen war
hier die Aufmerksamkeit auf das betreffende Sinnesgebiet ginzlich er-
loschen, die Selbstwahrnehmung der gesetzten Functionsstorungen
vollkommen aufgehoben, die beaiiglichen Gedankenbildungen véllig
eliminirt.

Solche Kranke sind also — ohne dass geniigender Grad von
Blédsinn vorhanden wire — unbewusst blind, unbewusst taub.

Gerade weil fiir den schwereren Functionsausfall hierbei dem Kran-
ken selbst die Beachtung und das Bewusstsein. abhanden gekommen
sind, erscheint wohl die Aufforderung begriindet, dass die Aufmerksam-
keit bei der Untersuchung umsomehr darauf gelenkt sei.

Erklirung der Abbildungen (Taf. IV. und V.).

Fig. a’. Querschnitt III. Fall Hochrieser (linkes Gehirn).
g. Ir. s. Gyrus frontalis superior.
s. pre. Suleus praecentralis hinteres Ende.
s. ¢. Suleus centralis.
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Fig.

Tig.
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t. are. Fasciculus arcuatus.

g. ¢. p. Gyrus centralis posterior.

f. s. Fissura Sylvii.

lemp. 1. Gyrus temporalis primus (zerstdrt).

temp. II. Gyrus temporalis secundus.

f. unc. Fasciculus uncinatus.

g. fus. Gyrus fusiformis.

cing. Cingulum.

¢. am. Cornu amonis,

tr. 0. Tractus opticus.

6. a. Commissura anterior (stark degenerirt).

forn. Fornix.

S. p. Septum pellucidum.

¢. ¢. Corpus callosum.

8. ctm. Sulcus calloso-marginalis.

BI. Schnitt IV. Fall Hochriesr.

g. fr. s. Gyrus frontalis superior.

s. ¢. Sulcus centralis.

g. ¢. p. Gyrus centralis posterior.

clstr. Claustrum.

fi. temp. d. Degenerirte Faserstrahlung zu der ersten und zweiten
Schlifewindung.

temp. II. Gyrus temporalis IL

temp. inf. Gyrus temporalis inferior und Gyrus fusiformis.

cing. Cingulum.

V. Ventrikel-Unterhorn.

¢. am. Cornu amonis.

int. Usbergang zur Capsula interna.

. L. Corpus Luysi (hypothalamicum).

c. und f. Corpus callosum und Fornix.

S. ¢lm. Sulcus calloso marginalis.

CIL Schnitt V. Fall Hochrieser.

i. p. Interparietale Furche.

f, arc. Fasciculus arcuatus.

f. S. Fissura Sylvii.

temp. 1. Gyrns temporalis L.

temp. 1I. Gyrus temporalis II.

degr. f. t. Degenerirte Faserstrahlung zur Convexitét des Schlife-
lappens.

m. t. fibr., VFaserstrahlung zur medialen Wand des Schldfelappens.

f. 1. i. Fasciculus longitudinalis inferior,

temp. i. Gyrus temporalis inferior und Gyrus fusiformis.

s. clt. Sulcus collateralis.

oing. Cingulum.

fim. Fimbria (unversehrt).

oo
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f. M. Fasciculus Meynert.

¢. ¢. Corpus callosum.

¢. g. e. Corpus geniculatum externum,
¢. g., fr. s. wie in Fig. BL.

. D’. Schnitt VI. Fall Hochrieser.

¢. Centralfurche.

S. i. par. Sulcus interparietalis.

Heerd. Erweichung am Fusse der Interparietalfurche.
f. arc. Region des Fasciculus arcuatus.

L. p. i. Unteres Scheitelldppchen.

f. s. Fissura Sylvii.

g. t. 1. Hintere Fortsetzung des Gyrus temporalis I.
g. t. II. Hintere Fortsetzung der Schlifewindung.
temp. 1. Gyrus temporalis und fusiformis.

f. 1. i. Unteres Lingshiindel.

car. r. Stabkranzstrahlung.

clt: Collateralfurche.

cing. Cingulum.

¢. o. 1. inf. Cornu inferior ventriculi.

p. th. o. Pulvinar thalami optici.

ventr. 1. Seitenventrikel.

¢. ¢. Splenium corporis callosi.
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d. co. Degenerirte Zone, welche sich bogenformig in der Ausseren

Balkenstrahlung ausbreitet.
E‘. Schnitt VIII. Fall Hochrieser.
int. p. Gegend des Sulcus interparietalis.

Heerd. Reste des Herdes in der Marksubstanz des hinteren Scheitel-

gehirnes reicht bis in die Corona arcuata.
arc. Hintere Ausbreitung des Fasciculus arcuatus.
. p. i. Unteres Scheitelldppchen.
. 1. Stabkranzstrahlung.
s. Fissura Sylvii.
I. Hinteres Theil der I. Temporalwindung.
II. Hinterer Theil der II. Temporalwindung.
1. i. Unteres Liangshiindel.
. fus. Gyrus fusiformis.
cle. Vordere Ausliufer der Fissura calcarina.
cing. Cingulum.

e = N

¢

tap. Das zum grossten Theil von Balken s. p.c. gebildete Tapetum.
3. d. c. Die bogenformige Degenerationszone im dusseren Aussirah-
lungsgebiete des Corpus callosum, Nach innen (ventrikelwirts)
ein scharf markirtes diinnes Faserbiindel, vorliufig Fascicula's

intermediaris genannt., f, i

3. d. p. Degenerirte Zone, welche vom Balken nach dem oberen

Parietalgehirne hinzieht.
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a. Querschnitt durch das rechte Gehirn. (Fall Merez., Schnittlinie 2.)
int. p. Sulcus interparietalis.
Ty. Ty. Ty. T,. I, 1L, III., IV. Temporalwindung.
cle. u. p. a. Zusammenfluss der Fissura calcarina und parito-occi-
pitalis.
G. 1. Gyrus lingnalis.
sp. ¢. ¢. Splenium corporis callosi.
str, L, Striae Lauecisi.
f. cg. Fasciculus cingul.i
f. tr. Transversale Strahlung dieses Biindels.
c. 1. f. i. Projectionsstrahlen in das Occipitalbhirn und Fasciculus
longitudinalis inferior.
V. Ventrikel.
b. Querschnitt durch das rechte Gehirn. (Fall Mercz., Schnittlinie 5).
Beginn des Cuneus.
int. p. Sulecus interparietalis.
fibr. pr. Fibrae propriae (gut gefirbt).
0. m. Gyrus occipitalis medius.
oce. inf. Gyrus occipitalis inferior.
g. fus. Gyrus fusiformis.
s. cl. Sulcus collateralis.
G. L. Gyrus lingualis.
f. calc. Fissura calcarina.
cun. Cuneus.
Pr. cun. Praecunes.
d. o. Degenerirte Strahlen des Projectionssystems (Sehstrahlungen).
cor. r. u. 1. inf. Corona radiata und Fasciculus longitudin. inferior.
¢. eoll. Hinterer Antheil des Splenium corpor. callosi (total degener.).
V. Ventrikel.
C. Querschnitt durch das rechte Gehirn (Fall I Mercz.) Schnittlinie 6%).
i. p. Gegend des Sulous interparietalis und des G. occipitalis su-
periot.
0. m. Gyrus occipitalis medius.
cor. rad. u. f. i. Corona radiata und Fasciculus longitudinalis in-
ferior.
. i. Gyrus occipitalis inferior.
. fus. Gyrus fusiformis.
cl. Sulcus collateralis.
. deg. Zone der degenerirten Sehstrahlungen im Windungsgebiele
der Fissura calcarina.
f. cale. Fissura calcarina.
cun. Cuneus.
Pre. Praecuneus.
d. Horizontaler Schnitt darch das linke Gehirn (Fall I Mercz.). Schnitt-
linie III.

o wmay ©
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Ty Ty. Erste und zweite Schlifewindung.
o. m. Mittlere Ocecipitalwindung.
D. E. Gyrus descendens (Eckert).
G. 1. Gyrus lingualis.
sc. a. Subiculum cornu amonis.
. & Corpus geniculatum externum.
r. Centrales Biindel des Nucleus ruber?
¢. i. Uebergang des Hirnschenkelfusses in der Capsula interna.
. 1. Nucleus lenticularis.
. Insula.
opt. Projectionsstrahlungen im Occipitalmarke (Sehstrablung).
l. i. Reste des Fasciculus longitudinalis inferior,
. Ventrikel.
. v. Verwachsungslinie des Ventrikels.
t. v. Tapetum ventriculi.
¢. Horizontalsehnitt durch das linke Gehirn (Mercz.). Schniltlinie IV.
T, Ty. Erste und zweite Schlifewindung.
0. m. Mittlere Occipitalwindung.
D. E. Gyrus descendens (Eckert).
G. L. Gyrus lingualis.
f. v. Tapetum ventriculi.
ege. Corpus geniculatum externum.
n. opt. Nervus opticus.
p. p. Pes pedunculi.
¢. a. Commissura anterior.
R. i. Regio innominata.
r. 0. Projectionsstrablungen des Occigitalmarkes.
f. 1. i. Rest des Fasciculus longitudinalis inferior.
v. Ventrikel.
v. v. Verwachsung des Ventrikels.
C. E. Caustrum mit Capsula externa.
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