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Ueber arteriosklerotisehe Yer~nderungen des 
Gehirns und deren Folgen. 

Y o n  

Dr. M. Probst, 
Vorstand des Laboratoriums. 

(Hierzu Tale] XIII und XIV.) 

Die Arterioklerose des Centrahmrvensystems spielt in Bezug auf seine 
leichteren und schwereren Folgeerscheinungen sowohl in pathologisch. 
anatomischer sowie in klinischer Beziehung eine hervorragende Rolle. 
Sowie wit pathologiseh-anatomisch yon der geringsten Ver~nderung 
der Gef~tsswand bis zur ausgedehnten Erweichung des benachbarten 
~lervengewebes einen grossen Spielraum haben und die mannigfaltigst6n 
Uebergangsstuien sehen, ebenso finden wit auch klinisch yon den ein- 
fachsten Symptomen, den vorfibergehenden Schwindelerscheinungen, bis 
zu den schwersten Erscheinungen in Form yon zunehmender Demenz, 
L~thmungen, Hemiplegien, Sprachst0rungen, Sehst~rungen, Hemianopsien, 
die verschiedenartigsten Uebergangsstufen. Freilich stehen die patho- 
logisch-anatomischen Ver~nderungen des Gef~sses nicht immer ia 
gleicher Beziehung zu den zum Ausdruck kommenden Erscheinungen; 
diesbezfiglich mfissen wit aber bemerken, dass eben die Arteriosklerose 
nicht immer gleichartige Gehirne betrifft. Bei z~ functione]len Erkran- 
kungen disponirten Gehirnen wird eine geringgradige arterio-skleroti- 
sche Ver'~nderung des Gehirnes schwerere Erscheinungen hervorrufen, 
als bei nicht disponirten Gehirnen. Allerdings sind wit noch welt da- 
yon entfernt, genauer zu wissen: in welchen pathologisch-anatomischen 
Yer~nderungen respective Anlagen diese Disposition des Gehirnes 
besteh*. 
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Die Ver~nderungen~ welehe die Arteriosklerose im Gehirn erzeugt, 
sind mannigfaeher Art; ieh will hier nur auf die Yergnderung des 
Nervengewebes eingehen, die in der Naehbarsehaft der arterioskleroti- 
sehen Gef'~sse vor sieh geht. GewShnlieh erfolgen die u 
dureh Thrombos% Emboli% Einreissen des Gef~isses oder seltener dureh 
Aneurysmenbildung. Am hgufigsten erfolgt wohl eine Verstopfung des 
Gefgsses. Trifft nun die Thrombose oder Embolie eine Endarterie, so 
h6rt die Ern'~hrung einer bestimmt begrenzten Gehirnpartie auf und 
in der Folge wird aueh die Function derselben eingesehr~tnkt. Ebenso 
sehwere Folgeerseheinungen setzt selbstverst~ndlieh die Blutung aus 
dem arteriosklerotisehen Gef~tsse. 

Dutch die Embolie, Thrombose oder Blutung wird das betroffene 
Nervengewebe erweieht~ und die gebildeten Zei'fallsproduete werden all- 
mMig wieder resorbirt nnd an Stelle des Nervengewebes entsteht dann 
eine Narbe oder eine Cyste. Auf Weiger t ' sehen Sehnitten finden wit 
dann liehte~ marklose Stellen, die ein homogenes Aussehen haben. Es 
finden sieh dann zahh'eieh% eircumseripte, atrophisehe Stellen im Ge- 
hirne, welehe ihrerseits wieder seeund~tre Ver~nderuug bewirken. Die 
Nervenbahnen, die durch den Herd hindurehgehen~ werden degeneriren 
und die zu diesen Nervenfxsern gehSrigen Ganglienzellen gehen die 
mannigfaehsten Vergndemngen ein. Da die lentieulo-stri~ren und len- 
tieolo-optisehen Arterien keine Anastomosen unter sieh haben, bilden 
diese eine Pr~dileetionstelle Nr sehwerere Yer~tnderungen. Abet aueh 
im Hinterhauptslappen finden sieh solehe Pr~tdileetionsstellen und in 
der Brtieke. In der Briieke findeu wit namentlieh in senil ~er~ndertea 
Gehirnen oft kleine atrophisehe Stellen rings um ein arterio-skleroti- 
sehes Gefass, wodureh die Pyramidenbahn geseh~tdigt wird. In der 
Briieke finden sieh n':imlieh ebenfalls kleineEndarterien. Oft erstreeken 
sieh abet aueh die Folgen der Arteriosklerose auf das gauze Gehirn, 
wie w i r e s  in dem unten zu sehildernden Falle sehen werden; die 
Hauptst~trke des Processes ist dann gewShnlieh an einer oder tier 
anderen Pr~tdileetionsstelle mehr xusgesproehen. 

Die 50j~ihrige tIandarbeiterin g. V. wurde am 18. August 1897 in die 
Pflege der Landesirrenanstalt Wien aufgenommen. Am 7. Juli 1897 kl@,te die 
Kranke beim Wasehen fiber Unwohlsein. Am 9. Jnli musste sie wegen Er- 
brechens und Uebliehkeit zu Bette gebraeht werden. Sie gab keine Antwort 
mehr und semen der Umgebung fort zu schlafen. Erst Abends fragte si% 
,wo bin iehP" und sehlief dann fort his zum Morgen. Am 10. Juli frfih er- 
brach sie grfinliGhe l~lassen~ war unruhig and unrein. Der herbeigerufene 
Polizeiarzt land die Kranke im Bette liegend, mit gesehlossenen Augen~ ohne 
sieh zu rtihren; bei der Aufforderung~ sich zu setzen~ erhebt sie sieh miihsam 
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und sinkt wieder ins Bert zuriick, lhre Spraehe ist unverstgndlich. Auf die 
Frage des Polizeiarztes unter Hinweisen auf den Sohn~ ob sic ihn kenn% sagt 
sie~ ,es ist nichts da". Die Kranke greift auf den Kopf~ als ob sic Kopf- 
sohmerzen habe. Befragt~ wig sic heisse, erfblgt die Antwort 40 Kreuzer; die- 
seIbe Antwort giebt sic auf andere Fragen, oder sie antwortet ,gin Seohserl". 

Der Sohn vermag iiber die Kranke nur anzugeben~ dass sic eine starke 
Schnapstrinkerin und oft betrunken war m starke Tremores darbot, seit einem 
Jahre nid~t stotternd~ aber langsam und undeutlioh sprach. In den letzten 
3 Monaten wnrde sic vergesslieh('theilnahmslos, woilte einmal neue Schuhe 
verbrennen. Der Mann starb vor einem Jahre. Die I(ranke hat zwei gesunde 
SShne. Im Jahre 1895 maohte sic eine Lungenentz{indung dur&. Bis vor 
3 Menaten sell die Kranke stets gesund gewesen sdn; yon da an bemerkte 
ma~ dass sie schwer aaffasste und dass man Alles mehrmals wiederholen 
musste, damit sic es begriff. Sie viurde sehr vergesslich, vergass im l~Iomente 
das Gesprochene. 

Am 10. Juli wurde die Kranke fn das allgemeine Krankenhaus auf- 
genommen. Dasdbst lag sie mdst mit gesohlossenen Augen zu Bette, chne 
~,on der Umgebung Notiz zu nehmen. Im kSrperlichen Befunde ist erwghnt: 
mittelgrosse~ zart gebaute Gestalt, abgemagert, Temperatur 37,6, [-Iaut trooken, 
sohlaff, Puls 73~ rhythmisch, Athmung 16~ night dyspnoisoh~ leichte Cyanose. 
Schgdel auf Beklopfen nioht schmerzhaft~ stgrkerer Druok auf die Naoken- 
muskeln scheint empfindlich, bei BTengung des Kopfes nach vorn besteht Wider- 
stand. Die Pupillen sind mittelweit~ die rechte grSsser als die linke~ beide 
reagiren prompt. Die Augenbewegungen waren nicht prfifbar. Die Zunge ist 
feucht, ohne Belag. Nadelstiche rufen iiberall Schmerzgusserung hergor. Beim 
Beklopfen der Patellarsehne war der Reflex eben noch auslSsbar. Der Fuss- 
sohlenreflex ist lebhaft. Es besteht keine Hauthyperalgesie. Die negativen 
Organe zeigen l~eine Vergnderung. ttoohgradige Arteriosclerose. Im garne 
etwas Eiweiss. 

Im ,#eiteren Verlaufe zeigte sich die Pulsfrequenz bis 108~ rhythmisch. 
Die I(ranke versteht das Gesprochene gar nicht. Aufforderungen~ wig Schliessen 
der Angen~ Zunge zeigen~ rufen keinerlei Reaction hervor. Ein zum Munde 
gef/ihrtes Glas Milch trinkt sic hastig aus und sagt spontan deutlieh ,kiiss die 
Hand". Es bestand angeblich keine tIemianopsie und aueh keine Lghmung der 
Extremitgten. Es wird auf die Tafel gesehrieben ,kSnnen Sic lesen?" Darauf 
antwortet die Kranke ,was ist denn das? 1 -~- 2 ~ ? ist eine Maass". Die 
sponta.nen Aeusserung'en sind wortreich, abet sinnlos. Die Augenbewegungen 
sind fl-ei, die Papilla nervi optici ist ohne Vergnderung. Am 15. August ist 
die Kranke frischer, setzt sigh allein auf~ begr/isst die Visite mit ,kiiss die 
Hand~ gn~dige Frau". Die I?ragen bteiben stets unbeantwortet. Ein G[as 
Milch, das tier Kranken gezeigt wird~ nimmt sic mit den Worten ,dank% 
gngdige Frau, wenn ich bitten darf"~ fiihrt es zum Munde und trinkt es aus. 
Itier nnd da erfolgen Aeusserungen yon' Krankheitsbewnsstsein~ ,der  liebe 
wird sehon helfen". 

Bei der Aufnahme in die Irrenanstalt war die Kranke ruhig~ desorientirt, 
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beantwor.tet die gestellten Fragen mit ,,ja, um 20 oder 30 Kreuzer, gnat' Frau". 
Abends will sieh die Kranke auf den Fussboden legen, w~tlzt sieh herum and 
muss ins Bett gebraoht werden. Die Kranke ist klein~ yon gracilem gnoehen- 
ban, sehleehter Ern~thrung, yon blasser Gesichtsfarb% mit leiohten Oedemen 
nnd Variees an den Untersehenkeln. Im oberen Brustsegment macht sieh eine 
leiehte Kyphoseoliose geltend. Puls 100, arhythmiseh; starke Arterioselerose. 
Der Sehiidel ist rnnd, hydrooephal, 5675 em im Umfang. Die Stirne ist her- 
vortretend~ deutliehe tfinterhauptsstnfe, Ohrl~ppchen angewa6hsen. Die Hirn- 
nervenstiimme sind nioht druckempfindlich. Die Gesiehtshiilften sind gleieh 
innervirt. Die Pupillen sind mittelweit und reagiren tr~ige. Die Zghne earigs, 
der harte Gaumen schmal: hoeh. Der Gaumenreflex ist sehr sehwach vor- 
handen. Die Zunge liegt in tier Mundhbhle gerade. Leiehte Struma. Der 
Lungenbefand zeigt keine Vergnderung. Der Spitzenstoss im 5. Intercostal- 
raum~ ausserhalb der Mammillarlini% hebend, keine Yerbreiterung der Herz- 
dSompfung: 1. Ton unrein, "2. Ton fiber der Aorta laut klappend. Am Abdomen 
zahlreiehe Sohwangersehaftsnarben. Die Sehnen- und Periostreflexe an den 
oberen Extremitgoten sind vorhanden; tier t{niesehnenreflex ist schwaeh aus- 
l{Ssbar. Der Aehillessehnenreflex ist vorhanden, kein Fussclonus. Der Baueh- 
reflex ist links stgrker ale reehts. Der Gang [st breitspurig, es besteht kein 
l~omberg'sehes Symptom. IZeine Sensibilit~tsst~Srung, leiehter Tremor der 
Zunge. 

Die Kranke sitzt mit sehlafferKSrperhaltung und mtidem Gesiehtsausdruck 
da: die Stimmung' ist gedrfiekt, zum Weinen geneigt. Spontan gussert sich die 
Xranke fast gar nieht oder in einigen kurzen ganz unverstS.ndliehen Siitzen~ denen 
sie immer die Worte ,,gnS~' Frau ~ anf/igt. An sie gerichtete Fragen oder Auf- 
forderungen versteht sie nieht, antwortet mit unverst~tndliehen Worten und 
Silben. Ausser den Worten ~:gng' Prau"~ ;:gn~i' Herr" und ,,greuzer" ge- 
braueht sie keine HauptwSrter. Wenn ihr Gegenst~inde gezeigt werden: ant- 
wortet sie paraphasiseh. Uhr? ,das ist die Eiref"; Feder? ,,alas ist ein l~iu- 
sehifel"; Bteistift? ,Ein Teifel"; Sehliissel? ,,20 Kreuzer~ gn52 Frau, nicht 
gnU' Frau? I Den Aufforderungen die Zunge zu zeiges~ die Augen zu sehliessen 
kommt sie naeh~ wenn sie es aus der Miene err~th. Vorgelegte Sehriften liest 
sie in tier Weis% dass sie fortwiihrend ein und dieselbe Stelle aussprieht. 
Das Sehreiben beschrgnkt sich ebenfalls anf einige ttaar- und Schattenstriche. 

Auf tier Abtheilung sitzt die Kranke ruhig, dement unter den Mit- 
kranken ohne sieh um diese zu kiimmern nnd ohne sieh zu beseh~ftigen. Sie 
nimmt geniig'end Nahrung zu sich, hglt sich rein und sehl~ft Naehts gat. 

Die Prfifungen ein halbes Jahr naeh ihrer Anfnahme ergaben wieder~ 
dass sie weder sehreiben noeh lesen kann; aueh das Nacbspreehen besohrg~nkt 
sieh nnr auf einzelne Worte, die sie dann fort und fort wiederholt. Gegen- 
stiinde vermag sie nioht zn benennen und auch nut theilweise (Nahrungsmittel) 
zu erkennen. Feder? ein Neger. Tinte? ein Nedich. Es ist eine reehtsseitige 
ttemianopsie naehznweisen. 

In der folgenden Zeit bleibt die granke ganz unvergndert. Am 
26. Februar 1898 aequirirt sie in Polge eines Sturzes eine Obersehenkelhals- 



574 Dr. N. Probst, 

fractur: die mit einer Verkiirzung des Beines heilt. u 24. _November his 
25. December 1898, ferner veto 6. April his 15. April 1898 und veto 19. August 
bis 30. August macht sie erysipelat5se Erkrankungen durch. Wghrend des 
ganzen Zeitraumes verhglt sieh die Kranke ruhig~ dement~ kritiklos fiber ibre 
Lag% vSllig apathiseh ffir ihreUmgebung; die Spraohst5rung blieb sieh gleich. 
Gegen das Ende des Jahres 1899 naeh dem zuletzt durehgemaehten Erysipel 
wird die Kranke noch hifloser 7 die Sprachfunctionen sind v511ig darnieder- 
liegend~ sie versteht keine an sic geriehtete Aeusserung~ erkennt die Gegen- 
stande nich% weiss den Gebraueh der gewShnlichsten Gegenstande nieht mehr ; 
auf allen Fragen erfolgt nur mehr ein stereotypes ::25 Kreuzer gn~ ~ Frau". 
Die Kranke muss vollst~ndig gepflegt werden. Im December 1899 traten 5frets 
vasomotorisehe StSrungen in den Beinen~ in Form allgemeine% vorfibergehen- 
der RSthung ein. 

Am 15. Januar 1900 f~llt die Kranke unter Krampferscheinungen aus dem 
Bette. Dabei wurde der Kopf krampfhaft in den Naeken gezogen~ be[do Bulb[ 
nach iechts conjugirt abgelenk L der ~Iund geSffnet~ w~hrend der rechto Arm 
krampfhaft rhythm[sob Addutions- and Abdnetionsbewegungen vollffihrte. Am 
n~chsten Tago maehte sieh eine allgemeine tonisehe Spannung in allen Ex- 
tremit~ten geltend und Benommenheit. In den n~ehsten drei Tagen litt die 
Kranke an einer Lobul~rpneumonie, an der sie am 20. Januar 1900 zu 
Grunde geht. 

Die Obduction wurde yon Dr. A l b r e c h t  ausgeffihrt. Es fund sich eine 
confluirende Lobularpneumonie der reehten Lung% diffuse Bronchiti% Schwie- 
len im Muskel des linken Herzventrikels mit geringgrad~ger Hypertrophic des- 
selben. Atrophic der Leber: Milz und Nieren. Starke Arteriosklerose. Am 
Gehirne zeigteri die Gef~sse an der Basis arteriosklerotisehe Vergnderungen; 
in der linken HemispMire zeigte sich die zweite Temporalwindung erweieht~ 
sonst zeigte sich nirgends eine Erweiehung. 

Das Gehirn win'de unzersehnitten als Ganzes conservirt und erst naeh 
einigen Tagen in Frontalsehnitte zerlegt. Die Frontalschnitte dureh das ganze 
Gehirn werden am besten mittelst eines yon mir construirten Apparates. ge- 
roach% den ieh aueh ftir die pathologisehe Anatomic am Secirtiseh empfehlen 
kann. Er [st im Prineip ganz gleieh wie der Sehneideapparat fiir die Marehi- 
fiirbung: 'den ieh im 33. Band dieses Arehivs abgebildet und beschrieben bah% 
nur [st er ffir das ganze Gehirn eingeriehtet. Die Basis des Apparates besteht 
aus Holz in Form eines Rechtseekes~ in der Nitre des Holzblo@es wird fiber 
die Schmalseite des Rechteckes ein fixer Metallbogen gespannt und jederseits 
an der L~ngsseite des ttolzbIoekes dureh Schrauben befestigt. Der Netall- 
bogen is (so  gross~ dass das ganze Gehirn hindurchgesteekt werden kann. 
Gegen das hindurebgesteekte Gehirn und gegen den Metatlbogen [st eine auf 
die Holzunterlage senl~recht stehende Glaseheibe oder Metallseheibe mittelst 
Zahnrades verstellbar und fixirbar. Dureh mehr oder mindere Ann~herung 
dieser Seheibe, kSnnen dickere oder dfinnere Gehirnseheiben gesehnitten 
werden. Gesehnitten wird mittelst eines Bogenmessers, dessen Nesserlamelle 



Ueber arteriosklerotische VerS~nderungen des Gehirns. 575 

so schmal als m5glich sein muss~ ]iings dem Metallstreifen als Ffihrung. Da- 
dureh k5nnen vollstiindig planparallele Gehirnsoheiben geschnitten werden. 

Das Gehirn wurde in i~I t i l l  e r~seher Flfissigkeit mit Formolzusatz gehS.rtet 
und dann in Frontalscheiben zerlegt, welche auf dem Fromme~schen Mikro- 
tom in mikroskopische Hirnsohnitte zerlegt wurden. Jeder 5. bis 10. Schnitt 
wurde aufgehoben und eine AnzahI dieser nach Weiger t~  eine Anzahl naeh 
van G i e s o n  und mittelst Nigrosin gefiirbt. 

Ieh will an der Hand der beigegehenen Photogramme die Veranderungen 
des Gehirnes schildern. 

In dem Photogramme der Figur 1 sehen wir einen mikroskopisehen 
Frontalschnitt durch beide ttemisph~ren wiedergegeben, der knapp hinter dem 
Chiasma Nervi optici gefiillt ist und dureh den Triehter~ die vordere Umbie- 
gung des GewSlbes~ die drei Linsenkernglieder, die vordere Commissur unter 
dem dritten Linsenkernglied, die oberste und mittlere Stirnwindung, die vor- 
dere Centralwindung und die drei Schliifenwindungen geht. 

In der linken I-Iemisphare finden wir das Mark der zweiten Sehl~fen- 
windnng vollst~indig erweicht H, welche Erweichnng auch in des Mark der 
ersten Schl~fenwindung hineinreicht ; namentlich der centrale Theil desMarkes 
der ersten Schliifenwindung zeigt in der Figur einen weissen lichten Streifen 
in der Mitt% der durch die Schrumpfung nnd Degeneration des Markes ent- 
standen ist. Des Mark der ersten Schliifenwindung ist nut als ein schmaler 
Saum knaio p nnter der Rinde an Weiger t -Pa l  Pr~parate erkennbar~ wiihrend 
der centrale Theil degenerirt ist. Degenerirte Fasern reichen auch in des 
Mark der 3. Schli~fenwindung herein. Die erste und zweite Schliifenwindung 
sind durch die Erweichung und Degeneration erheblich reducirt. Die Rinde 
der drei Schlgfenwindungen zeigen sich nicht direct yon der Erweichung be- 
troffen~ dagegen findet man mikroskopisch einen zahlreichen Ansfall yon Gan- 
glienzellen, und zahlreiehe ver~inderte Ganglienzellen, wie sie die Thionin- 
fiirbung aufweist. Das Markfeld zwischen Schl~ifenmark und iiusserer Kapsel 
und Capsule extreme ist ebenfalls degenerirt zu sehen. 

Die vordere Commissur erscheint auf beiden Hemisphiiren etwas bl~sser 
und gelichtet. Das Mark der linken HemisloNire , welches aussen und fiber 
dem Strahlenkranze sich befindet und der obersten und mittleren Stirnwindung 
angehSrt, ist blass. Dort, we der Strahlenkranz unterha]b des Markes der 
obersten Stirnwindung gegen den Gyms fornieatus hinbiegt, ist ein kleiner 
encephalitischer Herd Hs, der degenerirte Fasern in das Mark der obersten 
Stirnwindung entsendet. Ebenso finder sieh ein 1 mm grosser encephalitischer 
Herd in der Mitre des linken Strahlenkranzes tt 2 nnd ebenso einer an der 
Innenseite des Strahlenkranzes beim Schweifkern. Das Mark der vorderen 
Centralwindung ist nieht vergndert. Ebenso finden sich anch in der drit en 
linken Stirnwindung keine grSberen gergmderungen. Nut die tlinde derdritten 
Stirnwindung zeigt ebensolche ger~inderungen der Ganglienzellen~ wie die der 
beiden anderen Stirnwindungen. 

Der sogenannte innere Thalamusstiel zeigt keine besondere Verringerung 
seines Fasergehaltes. Der Nervus optieus zeigt beiderseits keine Ver~indernng. 
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tm Balken, namentlich im mittleren Theil~ finden sioh degenerirte Pasern 
nnterhalb der Arteria corporis oMlosi. Die inhere Kapsel zeigt auf diesen 
Sohnitten einen entsprechenden Fasergehalt. 

Die Gefgosse an der Basis und an den Hirnwindungen zeigen arterio- 
sklerotische Veriinder~ng'en. Aueh die eneephalitisehen~ kleinen Stellen im 
Narke haben sioh in der gmgobung yon den veriinderten Gefgssen gebildet. 

In der reehten Hemisphgre dieses Sehnittes finden wit die Sehliifenwin- 
dungen~ den Gyrus oceipito-temporalis nnd den Gyrus uneinatns unvergndert. 
Die tl.inde aller Windnngen der reehten Hemisphgre ist makroskopiseh 
nicht verg:ndert. In der dorsalen Pattie des reehten Strahlenkranzes finden 
sieh ebenfalls streng umschriebene: blasse, glasige, degener[rte StelIen 1--2 mm 
im Durchmesser H a. Es existiren an dieser Stelle 5 - 6  soIeher kleiner Herde. 
Yon diesen Herdchen strahlen degenerirte Fasern in die oberste und mittlere 
reehte Stirnwindung. Der Sehweifkern und tier Linsenkern zeigen dieke Oe- 
fiisse. Der Fornix.und alas Cingulum zeigen keine Yerg=nderung. Die GefS~sse 
sind iiberall dick, arteriosklerotisch vergndert. 

Prontalsehnitt% die welter stirnwS=rts gemaeht sind~ zeigen, dass die Er- 
weichung der linken~ zweiten Schlgdenwindang naeh vorn zn immer kleiner 
wird und dass die vordersten Antheile der linken Sehl~ifewindungen unversehrt 
sind und nur eine Abblassung des Markes zeigen. In der reehten Itemisphgre 
finden wit auf diesen Sehnitten eine kleine Erweiehung an derselben Stelle, 
wie es H a in Fig. 1 zeigt. 

Frontalsehnitt% die vet dem Sehl~ifepol dureh das Stirnhirn gemaeht 
werden, zeigen makroskopiseh keine erweiehten Stellen mehr: insbesondere ist 
die dritte Stirnwindung beiderseits gut erhalten. Mar mikroskopisch zeigen 
sieh winzige gdtere eneephalitische Herdehen im Grnnde des Markes der 
obersten Stirnwindung. 

Wenn wit nun yon Sehnitten~ wie sic Fig. 1 zeigt~ weiter caudal gehen, 
so nimmt die Erweiehung' tier Iinken zweiten Temporalwindung zu. 

Sehnitt% die dureh die vordere und hintere Centralwindung~ die drei 
Schlgfewindungen, den Sehhiigel 7 den rothen Kern nnd den Hirnsehenkelfuss 
gehen~ zeigen die VerhS:ltnisse so wie das Photogramm in Fig. 2. Wir finden 
bier bereits die RiMe der zweiten Sehliifenwindung sehon makroskopisch er- 
griffen. Das Mark dieser Windung ist ganz erweieht und ein Theil tier Er- 
weichung ragt in das Mark der ersten Sehl~fenwindung hinein. Eine stgrkere 
Degeneration der Markfasern ist aneh im Narkfasergehalt der dritten Sehl~ifen- 
windung vorhanden. 

S~immtliehe Markfasersehiehten his zum Unterhorn sind degenerirt: yon 
einem hinteren unteren Lg=ngsbiindel~ yon einer Sehstrahhng und einem Ta- 
petum sind auf Weiger t -Pal -Pr~ipara ten  nur mehr Andentungen zu sehen. 
In don weiter vorne gelegenen Sehnitten ist alas hintere nntere L~ingsbiindel 
theilweise erhalten, gem degenerirten Marke tier SehlSofewindungen zieht ein 
Degenerationszug (Fignr 2) knapp ventral vent Linsenkern und fiber dem 
~usseren KniehScker zum lateralen Antheil des Hirnsehenkelfusses. Ein grosser 
Theil dieser deg'enerirten Bahn endet beim inneren KniehiSeker. 
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In der linken Hemisphiiro finden sich ausserdem noch in diesen Schnitten 
im oberon Bogen des Strahlenkranzes klein% 1--2 mm grosse encephalitische 
Herdchen~ davon strahlen degenerirte Fasern in das Mark der vorderen und 
hinteren Centralwindung. Auch im Sehhiigel finden sich beiderseits kleinste 
encephalitische tterd% die his zu 1 mm gross sind. Auch in Figur 2 seheu 
wir in c zwci lichte Stellen~ die aof der Figur etwas grSsser sind als in Wirk- 
lichkeit und durch encephalitische Ver~inderungen entstanden sind. 

Der Balken ist diinn und faserarm~ in der Mitte sind gelichtete Stellen 
vorhandea~ die auf degenerirte Fasern zuriickzufiihren sind. Der Fornix ist 
gut erhalten~ ebenso das Gingulum. Der rothe Kern zeig~ keino wesentlichen 
VerSmderungem Die Ganglienzellen des Sehhiigels zeigen ebensolche Ver~in- 
derungen Ms die Ganglienzellen der ttirnrinde: Zetfall~ Schrumpfung und 
SMer0se. Die Bindearmkreuzung zeigt keine Ver~inderung. 

Von der Erweichung strahlen dogenerirte Fasern auch in die iiussere 
Kapsel aus. 

Der ~iussere und inhere KniehScker erweisen sich sehr reducirt. 
In der rechten Hemis2h~ire finden wir keine grgbere gindenver~nderung; 

die auf eine Erweichung zu beziehen w~;re; histologisch finden sich aber'auch 
bier atrophische Zellen. Das hintere untere Lgngsbfindel zeigt bei b~ also im 
vcntralsten Antheile, blasse Streifen~ die durch die Sehstrahlung hindurch 
gehen end mi~ einer kleinen Erweichung, die welter caudal am Grunde dm 
3. Schl~ifewindung liegt~ in Zusammenhang steht. Ausserdem findet sich in 
tier rechten Hemisphere eine ldeine weisse umschriebene Stelle im Bogen des 
rechten Strahlenkranzes bei d Fig. 2~ welche ebenfalls auf Encephalomalacie z~ 
rii~kzufiihren ist. 

Das Stratum zonale des Sehh/igels ist beiderseits ohne Veriinderung, 
Pasern, die aus dem Sehhiigel in die innere Kapsel ziehen, erweisen sicb 
zahlreich degenerirt, und stehen mit Meinsten encephalomalacischen Herden 
im Sehhfigel in Zusammenhang. 

Wenn wit nun in der Serienschnittreihe weiter caudalw~irts gehen: 
kommen wit zu Frontalschnitten, wie uns alas Photogramm Fig. 3 dieselber~ 
zeigt. Die Vergmderungen sind iihnlich wie in 1~ig. 2. 

In der linken Hemisphere finden wir die zweite Schl~fewindung erweichl 
und zwar rum Marke aus gegen die ginde zu. Neben dem Erweichungsherd 
sind die 5mssere und innere Sagittalschicht und das Tapetum vSllig degcnerirt: 
ebenso das Mark der dritten Schl~ifenwindung und zum grSssten Theile de1 
ersten Sohl~fenwindung. Vom Erweichungsherd fiihrt die :degenerirte Strasse 
zum stark reducirten ~nneren KniehScker. Auch die Einstrahlung tier Schliifen. 
lappenfasern in den Sehhfigel~ namentlioh im ventralen Theil~ ist degenerirt. 
Die ginde der zweiten SchKi.fenwindung ist bier ebenfMls theilweise ergriffen: 
Die oberen Windungen der vorderen Centralwindung zeigen ein blasses go. 
lichtetes Mark. Der Balken ist diinn und enthfilt degenerirte Pasern. Im linker 
Sehh/igel finden sich bei g Fig-. 3 Meinste Erweichungen~ in der Umgebun~ 
yon Gefg~ssen. 

Dort: wo die Balkenfasern mit den Strahlenkranzfasern s ieh durcbfleehten. 
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sind bogenf6rmig verlaufende Fasern degenerirt zu sehen, die gegen den Gyrus 
fornieatus zu verlaufen seheinen. 

In der rechten Hemisphiire finden wit 1--2 mm grosse Erweiehungsherde 
in b fiber dem Strahlenkranze~ in i mitten im Strahlenkranze und einen streifen- 
Nrmig ausgehenden blassen degenerirten Bezirk in c Fig. 3 im unteren Seheitel- 
l~ippehen. In tier Umgebung des Strahlenkranzes ist das Mark gelishtet. 

Das hintere nntere Lg~ngsbiindel erweist reehts einige sehrgg% streifige 
Degenerationszonen in e Fig'. 3. Bei d Fig. 3 finden wir im Marke tier reehten 
ersten Schliifenwindung im ventralen Theile eine Degenerationsstelle. Das 
Mark der dritten reehten Schlgfenwindung ist ebenfalls theilweise degenerirt. 

Die Taenia thalami~ die l~Ieynert~sehen B~indel sind beiderseits gut 
erhalten. Des Balken ist diinn~ auf der linken Seite sieht man eine bogen- 
f~rmige liehte Stell% degenerirte Fasern~ in den Balken einstrahlen. Die inhere 
l~arklamelle des Sehhiigels zeigt beiderseits einen Paserausfall. 

Die welter caudal gelegten Sehnitte hinter dem Linsenkern zeigen eben- 
falls die zweite Schlgfenwindnng ganz in ihrem Marke erweieht nnd zum Theil 
in tier Rinde; das Mark der ersten nnd dritten SeN~fenwlndung, das hintere 
nntefe L~ngsb[indel~ die Sehstrahlung, das Tapetum sind vSllig in der linken 
ttemisph~re degenerirt. Die Einstrahlung der Fasern in den ventralen Seh- 
hiigelantheil ist degenerirt: wghrend der dorsale Einstrahlungsbezirk ziemlieh 
gut erhalten ist. Eine degenerirte Partie findet sieh im linken BaIkenantheil 
zwisehen Gyrus fornieatus nnd oberstem Theil tier hinteren Centralwindung. 
Die innere Marklamelle des Sehhiigels ist degenerirt. In dem Marke~ welches 
der hinteren Centralwindung und dem Seheitelliippehen entsprieht, ist auf 
diesen Sehnitten kein Erweiehnngsherd. 

In tier rechten Hemisph~ire findet sieh eine kleinste Erweiehungsstelle im 
Grunde des Markes zwisehen zweiter und dritter Sehlgfenwindung~ wodnreh 
einzelne degeneri.rte Faserbiindelchen im Stratum sagittale externum und in- 
ternnm anftreten. Aueh die in den reohten Sehhtigel eins~rahlenden Sehhiigel- 
fasern weisen Degenerationen auf. 

Wenn,wir die Sehnittreihe weiter caudalwgrts verfolgen~ so finden wir 
an Frontalsehnitten dureh beide Hemisphgzen~ die dureh den ~-orderen Zwei- 
h/igel, das hintere Ende des BalkenkSrpers~ das obere und untere Seheitel- 
lgppchen und die drei Schliifenwindungen gehen~ die VerhS~ltnisse so wie sie 
dureh das Photogramm der Pig. zt darges~ellt werden. Wir finden aush bier 

das  Mark tier zweiten Sehlg~fenwindung erweieht und das Mark der ersten und 
dritten SehlMenwindung fast ganz gesehwunden (siehe Fig. 4). Die Rinde ist 
makroskopisch in tier zweiten Sehlgfenwindung sehmiilgr~ eingesunken~ w~ih- 
.rend die Rinde tier ersten und dritten Sehl~fenwindung nut mikroskopiseh 
zahlreiehe Zellvergmderungen zeigt. Das Tapetum~ die innere und gnssere 
sagittale Sehichte ist ~'511ig gesehwunden. Das l~{ark der ersten Sehlgfenwin- 
dung ist hier hauptsg~ehlieh am Grunde nnd im mittleren Theile degenerirt. 

Ausser dem Erweiehungsherde im Sehlgfelappen finden wir in der linken 
Hemisphere streng umschrieben weisse degenerirte Stellen in Folge kleiner 
Erweiehungsproeess% bei a ein ldeiner, 1 mm grosser Herd im unteren Seheitel- 
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l~ppchen, bei b mehrere streifenf~rmige Herds im oberen Scheitellgppehen~ 
die degenerirte Fasern zur Rinde entsenden. Der Balken weist in der Mitts 
degenerirte FaserbiindeI auf. Der Fornix zeigt keine hervorstechende Ver~inde- 
rung, die Fimbria ist gut erhglten. 

In der rechten Hemisphgre finden sich mehrfaehe kleine tterde encephalo- 
malaeisehen Ursprungs im oberen Seheitellg~ppehen bei c~ Fig'. 4. Yon diesen 
Herden strahlen degenerirte t~asern gus. Der Balken zeigt bei g~ we er fiber 
dem rechten Ventrikel zieht~ sin stg~rker degenerirtes Bfindel. Aueh am Grunde 
des unteren Scheitellappens bei d~ Fig. 4, tinder sich sin kleiner eneephaliti- 
seher Herd. 

Die Sehstrah]ung und das hintere untere Lgngsbiindel zeigen degenerirte 
Streifen in ihrem Lager bei f~ Fig. 4~ die yon einem kleinen eneephalitisehen 
Herd% der am Grunde des hintersten Endes der zweiten Temporalwindung 
gelegen ist, abhgngen. Wit finden auch einen Theil des Markes tier ersten 
Schliifenwindung bei e~ Fig.4~ und einen Theil des Narkes der dritten Sehlgfen- 
windung degenerirt. 

Wenn wir mit den Seriensehnitten noch weiter caudal gehen, so finden 
wir an Weiger t -Pal-Sehni t ten die gergnderungen so wie sic das Photogramm 
der Fig. 5 wiedergiebt. Es sind das Frontalsehnitte dutch beide Hemisphgren~ 
die dutch das obere und untere Seheitell~ppehen und die hintersten Antheile 
der Schlgfenwindungen gelegt sind. 

Aueh auf diesen Sehnitten finden wir das l~lark der zweiten Temporal- 
windung (H~ Fig. 5) vtillig degenerirt~ ebenso wie das hinters untere L~ngs- 
handel, die Sehstrahlung und das Tapetum (x~ Fig. 5). Das Mark der dritten 
Schl~fenwindung ist in a Fig. 5. degenerirt. 

Der BalkenantheiI fiber dem linken u (k 7 Fig. 5) ist degenerirt. 
Im oberen und unteren Seheitellg@pehen finden wit bei b und e in Figur 5 
blasse~ umsehrieben% vollst~iudig marklose Stellen~ die zahlreiehe degenerirte 
]?'asern entsenden und zur l~inde sehieken. In b Figur 5 sehen wir einen sol- 
then Herd streifenfSrmig in der ftauptfaserrichtung gelegen. 

In tier resh~eu Hemisphg~re finden wir zahlreiche streifenfSrmig% blass% 
marklose Stellen im oberen Scheitell~ppchen bei e Figur 5 in Verein mit seeun- 
dgr degenerirten Fasern~ ferner in fund g Pigur 5. Einen kleinen Herd finden 
wit ferner in h am Grunde der zweiten Sehlg~fenwindung. Degenerirte Stellen 
~finden sieh aueh im unteren Theile der Sehstrahlung (i~ Figur 5) und des hin- 
~ceren unteren L~ngsbandels. Dgs Tapetum ist hier besser erhalten. In der 
l~inde finden sich nach der Niss l '  sehen t~5~rbung und nach Thioninf~rbung 
zahlreich verS~nderte Ganglienzellen~ die in Zerfall begritten sind. 

In den Prontalschnitten~ die noeh welter caudal gelegt sind, verlieren 
sieh die Herds immer mehr. Im Hinterhauptslappen finden wir nur mehr ein- 
zelne kleine eneephalitische Herds entsprechend dem oberen larks  der ersten 
Hinterhauptswindung tier linken Hemisphere. In der reehten Hemisph~i.re ver- 
schwinden die degenerirten Stellen im 5msseren und inneren Sagittallager und 
es sind gush hier nur einzelne ldeinste encephalitisshe Herdehe~ im 'Marks tier 
Oecipitglwindungen noeh zu sehen. 
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Die Sehnitte, die durch den Hirnstamm gelegt waren, wurden moist nach 
Marehi gef~rbt. 

Sehnitt% die durch die vordere Br/ickengegend beim Troohleariskern ge- 
macht wurden~ zeigten beiderseits die Pyramidenbahnen leioht degenerirt, die 
grosse Mehrzahl der Fasern wax" aber g~lt erhalton. Ebenso waren die in der 
medialen Sehleif6 verlaufenden Pyramidenfasern degenerirt. Die Degeneration 
der Pyramidenbahnen hing yon kleinen encephalitisehen Herden, die sieh nm 
die Gefgsse gebildet ha~en und einen MarkzerNll herbeif/ihrten, ab. Durch 
die Summation soleher kleiner encephalitiseher Horde im weiteren Verlaufe 
der Pyramidenbahnen erklg, rt sieh die stgrkere Degeneration dieser im Rtteken- 
marke. 

Das dorsale Lgmgsbiindel ist gut erhalten, ebenso tier Bindearm und der 
Troehlearis. 

Im vorkingerten Mark finden sieh ~hnlisehe Verhg~ltnisse vet. 
Im t/,iickenmark ist beiderseits eino mg, ssige Degeneration tier Pyramiden- 

vorder- und Pyramidenseitenstrhnge zu eonstatiren. 
Die Gef/isse sind tiberall arterioslderotiseh vergmdert~ ihre Wandungen 

stark verdiokt, die Intima gewuehert. Die Gefgsslnmina zeigen die mannig- 
faehsten Formen yon Verstopfung bis zum weiten Xlaffen. 

Bei diesem eben ausgefiihrten pathologiseh-anatomisehem Befunde 
hatten wit nun kurz zusammengefasst die folgenden klinisehen Erschei- 
nungen. Eine 50j~thrige Potatrix, die frfiher viel Sehnaps getrunken 
hat, zeigt eine h6hergradige Arterioselerose der Gef~sse und wurde in 
der letzten Zeit vergesslich, fasste sehwer auf~ war zeitweise verwirrt 
und bet eine langsame, gedehnte Spraehe dar. Einige Woehen spgter 
stellte sieh Unwohlsein~ Erbreehen ein, worauf d ie  Kranke dutch 
l'~ngeres benommen mit gesehlossenen Augen dalag. Darnaeh trat 
keine motorisehe Lghmung~ wohl abet eine sensorielle Aphasie ein~ sfe 
verstand nieht mehr das Gesproehene, spontan spraeh sie ein sinnloses, 
zum Theil paraphasisehes Wortgemenge. Lesen und Sehreiben ist un- 
m6glich, Naehspreehen ist nur bei einigen Worten m6glieh, s i e  ist 
asymboliseh und zum grossen Theile apraktiseh. Lieder, Gebete, Melo- 
dien konnten nieht mehr verstanden und nieht mehr reprodueirt werden. 
8pitter besehr~tnkte sieh die spontane Spraehe nut auf einzelne stereo- 
type Worte, die auf alle Fragen wiederkehrten. Wahrend sie anfangs 
noeh die Gegenstgnde zum Theil riehtig gebrauehte, wurde sfe im sp'~ ~- 
teren Verlaufe vollst~ndig apraktiseh, stand hilflos und rathlos da und 
musste vollstSmdig gepflegt werden~ ohne dass sieh motorisehe Lgh- 
mungen odor Sensibilit~ttsstSrungen geltend machten. Sie stand z. B. 
lange beim Sessel, ohne sieh niedersetzen zu k6nnen, sie sass vor dem 
Essen, ohne essen zu k6m~en. Dabei zeigte sie keine Erseheinungen 
yon Seelenblindheit~ wohl in der Fo!ge eine Hemianopsie. KSrperlieh 
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zeigte sie Tremor der Zunge, etwas breitspurigea Gang, der Bauchreflex 
war links starker als reehts. Im Yerl~ufe wurde die Apraxie, die Hill- 
losigkeit und R~thlosigkeit immer arger. Einige Tage vor dem Exitus 
letalis trat ein epileptitbrmer Anfall ein, mit Bewusstseinsverlust, Kr~m- 
pfen in der Nackenmuseulatur~ Ablenkung der Bnlbi uud clonischen 
Kr~mpfen im rechten Arme. 

Wir sehen in diesem Krankheitsbilde den grSssten Theil der klini- 
sehen Erscheinungen, welehe die Arterioselerose hervorzurufen im Stande 
ist, von den weniger in Augen fallenden mikroskopischen gergnderungen, 
welche die Arterioselerose in Form yon Schwindelerscheinmlg~ Vergess- 
liehkeit und leiehter Verworrenheit bewirkt, bis zu den schon makro- 
skopiseh sichtbaren Ver~inderungen in Form yon Erweichuugen, welehe 
die groben, oben gesehilderten klinischen Erscheinungen nach sieh zogen. 

Es fanden sich in dem oben geschilderten Falle in beiden tlemi- 
sphgreu Erweichungen, yon denen vorerst freilieh nut die Erweichnng 
der linken zweiten Sch]~tfeuwindung in die Augen fiel. Wenn wir nun 
ein solches Gehirn nicht genau auf Schnitten nntersnehen, so entgehen 
alle kleineren Erweichungen. Wenn ~lso in solehen Fallen klinische 
und anatomisehe Sehlfisse gezogen werden sollen~ so ist es in einem 
jeden solchen Fal]e nSthig, beide Hemisph~tren auf mikroskopischen 
Sehnitten zu untersuchen~ was am einfachsten durch mikroskopisehe 
Schnitt% die durch beide Hemisphgren zugleich gelegt sind, geschieht. 
Bei den versehiedensten Fallen yon Aphasien wurde yon verschiedenen 
Autoren uur immer ein Theil einer Hemisphare auf Sehnitten unter- 
sucht nud darans die versehiedensten anatomisehen und physiologisehen 
Schltisse gezogen~ die sieh aber, wenn das ganze Gehirn auf mikro- 
skopisehen Sehnitten antersucht wird, als falsch heransstel]en. Die 
mikroskopisehen Sehnitte, welche zugleich dutch beide Hemisphgren 
gemacht werden sollel b werden am besten mit dem grossen F romme-  
schen Mikrotom geschnitten, das allen Anfordernngen Geniige leistet. 

Wenngleich also in dem oben genauer geschiiderten Falle eine 
grSssere Erweichnng imlinken Tempora]lappen in die Augen f~l]t, so 
finden sich doch ausserdem zahlreiche anderweitige k]eine Erweichungen 
in den Sehhfigeln und in beiden tIemisph~ren~ die oben beschrieben 
wurden. Die Arteriosc]erose wirkt atleh gewShnlieh dureh die Viel- 
seitigkeit-ihrer Herde nnd erzeugt dadureh aueh .mannigfaltige Krank- 
heitsbilder (Pseudobu]bgrparalyse, Demenz, Apathi% Verwirrtheit, Erre- 
gungszust'~nde, Hemianopsie~ Aphasic). S i e m e r l i n g ,  O p p en h e im ,  
B e e h t e r e w  und B r i s s a u d  haben bei solchen Herden krampfhafte 
Ausbrfiehe des Weinens uud Laehens mit schwerer Beeintr'~ehtigung der 
Respiration und Circulation beschrieben. Ieh selbst konnte mehrfaeh 

Arehiv f. Psychiatrie. Bd. 34. Heft 2. 3~ 
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solche Fiille beobachten. S i emer l i ng  und Opp.enheim nahmen in 
solehen Fallen an: dass es sieh um die L~ision yon Centren oder um 
die Unterbreehung yon Bahnen handle, welehe hemmend auf die bul- 
bgren Centren wirken. Beehte rew und N o t h n u g e l  verlegten bekannt- 
lieh die Centren ffir die Affectbewegungen in den Sehhiigel und er- 
kl~trten~ es kSnne sieh um eine Unterbreehung yon Bahnen handeln: 
die hemmende Impulse zu diesem fiihren oder aueh um reizend wir- 
kende Herde. Br issaud stellte die Hypothese auf: dass die Affeet- 
bewegtmgen dutch eine besondere Bahn im vorderen Sehenkel der 
inneren Capsel fortgeleitet werden~ so dass eine Unterbreehung der 
Bahn im hinteren Schenkel der inneren Capsel~ welehe die Willensbalm 
durstellt~ zur Folge babe, dass atle Impulse in den vorderen Sehenkel 
gelangen und tiberm~issige Affeetbewegungen hervorrufen. 

Aehnlieh wie bei multiplen Erweiehungsherden konnte ieh dieses 
Yerhalten gleieh S t r ti m p e 11 bei amyotrophiseher Lateralsklerose 1) und 
bei disseminirter Sklerosee) des Grosshirnes 5fters beobaehten; bei 
diesen Krankheitszustanden kommt es zu denselben Unterbreehuugen odor 
Reizzust~inden der A ffeeteentren. 

in dem oben ausftihrlieher geschilderten Falle konnten wir nun 
bei der u der Horde gerade ein entgegengesetztes Verhalten 
eonstatiren. DiG Kranke verzog nit ihre Miene, zeigte immer dieselbe 
starre Miene~ weder wenn sie den Anschein hatte zu llieheln: konnte 
eiue Ver~indernng der Gesiehtsmuskeln eonstatirt werden~ noeh beim 
Weinen. Fast bei derselben Mimik rollten ihr die Thr'~inen herab und 
derselbe starre Gesiehtsausdruek maehte sieh bei zufriedener Stimmung 
geltend~ wghrend sie willkfirlieh ganz gut die Gesiehtsmuskeln in Be- 
wegung setzen konnte. Es ist dies also gerade das entgegengesetzte 
u wie ieh es bei amyotrophischer Lateralsklerose und bei der 
Li t t le 'schen Krankheit beobaehten konnte. Bei amyotrophiseher La- 
teralsklerose konnten die Kranken willkfirlieh nieht den Mund sehliessen, 
nieht die Zuuge zeigen und aueh nieht die Kaumuskeln in Bewegung 
setzen~ wlihrend diese Bewegung ganz gut automaliseh, refleetoriseh vor 
sieh gehen konnten. Ein Knabe mit Lit t le 'seher Krankheit (Agenesie 
der Pyramidenbahnen), den ieh lunge Zeit beobaehtete, konnte auf 
Befehl hie willkfirlieh die Augen sehliessen, wohl aber ganz gut auto- 
.matiseh, reflect0riseh. 

1) Probst~ Zu den forgsohreitenden grkrankungen der motorischen 
Bahnen. Dieses Archly. Bd. XXX. 

2) Probst ,  Znr mnltiplen Herdsklerose. Dtseh. Zeitschr. f. Ner~enheil - 
kande. Bd. XII. 
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In dem oben beschriebenen Falle, kSnnte man, gleich wie ~ o t h -  
nage l  Sehhfigelherde daffir verantwortlich macht~ we]che die Bewe- 
gungslosigkeit der Gesichtsmuskeln bei Affecten bewirken~ die kleinen 
Erweichungsherde im Sehhfigel daffir verantwortlich machen~ anderer- 
seits aber auch die Degeneration jener Rinden-Sehhfigelfas~rnl), welche 
die Affectbahn darstel]en. 

Die gesehilderte Arteriosklerose leitete a]so den ganzen Symptomen- 
complex mit dan Erscheinungen ein~ wie sie h~tuflg bei der'senilen De- 
menz vorkommen. Dutch den starken Schnapsgenuss hat offenbar die 
Arteriosklerose gewaltige Fortschritte gem acht, sodass die Hirnerschei: 
nungen bereits vor dem 50. Lebensjahre eintraten. Yon dem gew0hn- 
lichen F/rankheitsbilde der senilen Demenz unterschied sich aber mit 
dem Auftreten der Erweichungsherde dieses Krankheitsbild. 

Was das Bild der Aphasie anbe]angt~ so trat die Sensorisehe Sprach: 
stSrung plStzlich, schlagartig ein. Yon diesem Zeitpunkte an verstand 
die Kranke nieht mehr das Gasproehene und vermoehte nur mehr para- 
phasisehe Wortbildungen zu bringen, sparer vermaehte sie fiberhaupt 
nar mehr auf alia Anregungan zu sagen: ,,25 Kreuzer, gn'~' Frau". 
Weder Wort-noch Zahlenreihen, die ja sonst am ]~ngsten bestehen 
bleibea~ vermochte die Kranke herauszubringen, Affeetausdrfieke, die 
ebenfalls sonst am ehesten noch erh:alten bleiben~ konnten nie yon der 
Kranken vernommen werdam Fiir diese Erseheinungen ist der ausge- 
dehnte Erweichungsherd im linken Tempora]lappen verantwortlieh~ der 
dadureh, dass er aueh das laterales) und innere Saglttallager' o" und das 
Tapetum zerst0rt% auch die Asymbolie der Kranken erzeugte. Aber 
aueh durch den Tastsinn konnten Gegenst~nde nicht erkannt werden. 

Ffir die sp~ter eingetretene motorische SpraehstSrung - -  tier Sprach- 
schatz war nur auf die obigen vier Worte b e s e h r g n k t -  fancl sich keine 
grSbere Vergnderung in der Broka'schen Windung und offenbar ist sie 
dutch den ausgedehnten Herd im Schlgfelappen, der dam motorische 
Centrum in seinen Assoeiationen sowohl yore Sehl~felappen als vom 
,Hinterhauptslappeff abschnitt~ zum grSssten Theft begrfindet, wenng]eieh 
sich nach die oben genauer besehriebenen kleinen, mil!imetergrossen 
Herde vorfauden. 

Die ~Iemianopsia nach rechts war dureh die Zerst0rung des me= 
dialen und ]ateralen Sagitta]lagers im linken Hinterhauptstappen bedingt. 

1) Probs t ,  Zur Anatomie und Physiologie des Sehhfigels. Monatsschr. 
f. Psych. 1900. 

2) Probs t ,  Physiol., anat. a. path.-anat. Untersuehungen des Sehhfigels, 
Dieses Archiv. Bd. XXXII[. H. 3. 

3) Probs t ,  1. e. 
38" 
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I I .  U e b e r  das  Geh i rn  der  T a u b s t u m m e n .  

Ueber die Anatomie des Taubstummengehirnes liegen zur Zeit gar 
keine genaueren Befunde vor. Weder zur Zeit als die makrosk0pische 
Anatomie vorherrschte~ noch zur Zeit~ wo die Histologie und deren 
Technik bedeutende Fortschritte machten~ konnten irgendwe]che Befunde 
erhoben werden~ die fiir,das Taubstummengehirn charakteristisch w~tren. 
Einen der wenigen Befunde: die vorliegen, ~ hat Rf id inger  und Wald- 
s c h m i d t  verSffentlicht. R i id inger  hat zuerst in seinem ,Beitrag zur 
Anatomie des Sprachcentrums" auf die Anomalien gewisser Hirntheile 
der Taubstummen hingewiesen, indem er besonders die unterste Stirn- 
windung berficksichtigt, die in Bezug auf normale Gehirne in der Ent- 
wicklung zurfickgeblieben ist; ausserdem erw~hnt er aueh Yer~ndetun- 
gen des Operculums. Rf id inger  legte besonderenWerth auf die mnde 
Inselgestalt bei begabtei:en Individuen resp. bei guter Hirnentwicklung. 
W a i d s e h m i d t  legte ebenfalls Gewicht auf die starke Entwicklung der 
ganzen [nse lund  die' Mahnigfaltigkeit der Windungen derselben. Bei 
den Taubstummen seien diese Hirnwindungen in der Entwicklung welter 
hinter der Norm zurfickgeblieben. H u g u e n i n  beschrieb einen Fall 
yon ~Taubstummheit~ wobei er Atrophie des Sehl~ifenlappens fand: 
W a l d s c h m i d t  fand bei einem 46j'~hrigen Taubstummen~ Reehtshi~nder 7 
der keine Schulbildung genossen, weder sprechen noch schreiben 
konnt% und der grosses Misstrauen gegen seine Umgebung verrieth~ ein 
ordentlieh entwickeltes Gehirn yon 1440 g mit starken regelmiissigen 
Windungen: ausgenommen denjenigen des Stirnhirns 7 welche relativ 
klein sind. ~ Der Basaltheil zeigt keine wesentliehe Differenz zwischen 
rechts nud links, der Schl'Menlappen ist beiderseits gut entwickeltl 
wenn  aueh die Temporalwindungen~ namentlich die dritte Schlafen- 
windung~ nicht ganz rege]m~ssig erscheinen. Der'K.laplodeekel war 
linkerseits ein wenig schmNer a]s rechts~ der Sulcus centralis sinister 
wird dutch eine sehmale Brficke der vorderen und hinteren Central- 
windung gegen die Fossa Sylvii hin geschlossen~ wahrend an der 
rechten Seite die betreffende' Vereinigungsstel]e etwas breiter war. Die 
iinke dritte Stirnwindung war entschieden armlicher 'und schmaler als 
die rechte. Alle diese Unterschiede traten abet bedeutend hinter der 
ausgesprochenen Differenz der beiden Inse,ln zurfick. Es fiel yon der 
Hirnbasis aus die starke Prominenz des Limen insulae rechts gegenfiber 
dem der linken Seite auf. Beim ni~heren Vergleieh der  beiden~ relativ 
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einfaeh gestalteten Inseln erkannte m a n  die linksseitige als die win- 
dungsgr0bere, in ihrem Bau plumpere und einfaehere, w~hrend die 
reehte mehr gefureht und zerkltiftet ersehien.und somit eine grOssere 
Oberflfmhe besass. Der Furehentypus war auf beiden Seiten Ziemlieh 
derselbe radi~tre: nur waren reehterseits mehr Windungen. W~hrend die 
~eehte Insel einen dreifaehen, kl:~ftigen Ausl~ufer in das Stirnhirn 
sandte, weleher im Verein mit einem vierten Gyru.~ (tit vorher seholl 
beriieksiehfig'ten Gipfel der Inselsehwelle trug und wfihr<md yon dieser 
eine besondere -Windung. steil, in den St irnlappen (iberging, war links 
nur eine sehwaehe Andeutung vorhanden, welehe dem einzelne{l Gvrus 
brevis frontalis insulae angeh6rte. 

Bei einem z weiten Gehirn yon cinem 19jfihrigen taubstummen 
M~dehen~ das geistig etwas besehrSnkt war, fand Waldsehmid t  den 
linken SehI~Kenlappen splirlieher und einfacher gefllreht als den rechten, 
die Gyri waren unvollkemmener. Die Fossa Sylvii war beiderseits 
k]affend, der Gy~us 0percularis zeigte keine besondere'u zu 
Gunsten ciner H';ilfte und ebenso waren hinsiehlliet! (ler dritten Stirn- 
windung keine grossen l)ifferenzen wahrnehmbar. Die Gyri fronta!es 
waren (iberhaupt etwas ~trmlieh in Anb(~lraehr des sehr gut c'ntwickelten 
Parietitl- m~d Oecipitallal)pens , sowie der starken, sehr gleiehm~issig 
verlaufenden CemrMwindung'en, deren krfiftige Vereinigung den Snleus 
('entralis jeders(+its yon der Sylvi'~ehen Furche trennt. Die  Inseln 
zeigten ebenfalls sehr wahrnehmbare Untersehiede, die. ganz besonders 
naehtheilig Nr die linke Seite ausfielen, Die linke Insel. war .in jeder 
Beziehung gegen die reehte ~ zuraekgeblieben , nieht' nur, dass dieo tinke 
Insel im Ganzen kleiner, soMern dass aueh ihre Windungen unent- 
wiekelter und weniger durehfure,ht waren. Aueh bier Wies die reehte 
Seite einen kleinen Gyrus frontalw~rts auf~ d e r  links: fehlte oder nut 
;ehr sch~vach angedeutet war. Das Limen liess linkerseits einen be- 
trlichtliehen Vorsprung erkennen. 

Ieh will im Folgenden das Gehirn eines 17 jahrigen yon G.eburt 
aus Taubstummen sehildern,, das ieh in mikroskopisehe Sehnitte zer- 
legte~ die dutch beide Hemisph~ren zugleieh gelegt wurden. Ieh bringe 
den einfaehen anatomisehen BeNnd, ohne weitere ttypothesen daran'zu 
kntipfen, t m  Vorhinein will ieh .fiber den makroskopisehen gefund 
gleieh erw~hnen, dass die Inselwindungen mad die Sehlafenwindungen' 
beldei:seits gleich beschaffen waren. 

g. W.~ 17 Jahre alt~ Cravattenniiherin, yon Geburt aus'taubstumm, wurdo 
am 8. Januar 1899 auf die erste medizinische Abtheihmg l) cles allgemeine n 

1) Der Liebenswiitdigkeit' des Loiters dieser Abtheilung Primararzt Dr. 
Pal  verdanke ichdie Krankengeschichte. 
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Krankenhauses in Wien aufgenommen. Nach Angabe der Mutter war sie 
trainer gesund; ihre jetzige Erkrankung begann vor 2 Wochen mit Kopf- 
schmerzen und Erbreehen, sowie leiehtem Fieber. Seit einigen Tagen be- 
stehen Naekensteifigkeit und Schmerzen in der Magengegend, Husten und Ob- 
stipation. Die ersten Menses mit 15 Jahren, seither regelmS~ssig. 

Bet derAufnahme wurde constatirt: Temperatur 37,5, Respiration 32, Ar- 
teria radialis weich, Pulsfrequenz 120~ Spannung etwas erhSbt; im Ham be- 
tri~ehtliehe Mengen Eiweiss, sonst keine abnormen Bestandtheile. Kniesehnen- 
reflexe lebhaft gesteigert. 

10. Januar: Zunahme der Benommenheit, leiehte Rigiditiit der oberen 
Extremitgten, Temperatur 38,6, Patientin hustet. 

11. Januar. An den linken hinteren unteren Lungenpartien D~mpfung 
and bronohiales Athmen. Temperatur 39~0.' Puls 140. Respiration 36. 
Es bestebt keine AugenmuskelstSrung und keine StSrnng yon Seite der tibri- 
gen Hirnnerven, 

Die Herzd~mpfung ist nicht vergrSsser~ an der Herzspitze ein ziemlieh 
lautes rauhes systolisehes Ger~usch. Abdomen kahnfSrmig eingezogen, die 
Leberd~mpfung in normalen Grenzen. Keine VergrSsserung der ~ilz. 

12. Januar. Die Xranke ist soporSs; Temperatur 3878 ; Puls 136; Re- 
spiration 36. 

13. Januar. Andauernde Somn~lenz. Temperatur 3970, Puls 1427 l~e- 
spiration 60. 

14. Januar. Reehts Kniesehnenreflex leieht auslSsbar 7 links sehr sehwer. 
Temperatur 3871, Puls 120, gesp. 60. 

15. Januar. Sensorium andauernd benommen, zeitweise StShnen, 
Schreien, Zahneknirschen~ Pupillen maximal erweitel"t, aut LiGht kaum rea- 
girend, l~igiditg~t der Extremitg~ten. Temp. 38~2~ Puls 1447 Respiration 36. 

18. Januar. Das Sensorium bleibt benommen. 
19. Januar. Exitus letalis. 
S o e t i o n s b e f u n d :  (Dr. S toerk}. 
Bronchitis diffuse pui'ulenta oum pneumonia 1Gbular[ pulmonis utriusque. 

EmboIiae multiplices ramorum arteriae pulmonalis dextrae. Degeneratio gra- 
vis parenchymatosa renum. Dystopia rennin. Hydrocephalus chronicus 
gravis. 

Die naehtr~glich erhobene Anamnese der Mutter ergab, dass vier anderG 
Geschwister der 1~. W. gesund stud. !g. W. kam allein taubstumm auf die 
Welt. 

Herr Dr. Brunner~ in dessen TaubstummsninstituteR. W. im Jahre 1898 
aufgenommen war 7 butte die Liebenswiirdigkeit mir mitzutheilen~ dass auch 
in der Verwandtschaft der Eltern keiue Taubstummen vorkamen 7 die 
Eltern der 1~. W. atanden auch nicht in einem Yerhiiltnisse der Blutsverwandt: 
sGhaft. Bei der ]Tntersuchung des M~dehens durch den Institutsarzt gelegent- 
lich des Eintrittes in dig Anstalt wurde constatirt 7 dass dasM~dchen mit einem 
nicht nnbGdeutenden Geh5rres~e versehen war. Wenige Tage naGh der Anf- 
nahme erkrankte das Mgdehen an unbekannter Erkrankung and die EltGrn 
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nahmen sit wieder aus der Anstalt. Erst im September 1896 trat das lIiidehen 
wieder in alas Institut tin; his zum Austritte im Juli 1896 war das Miidehen 
nit ernstlieh krank. 

Das Gehirn wurde yon mir auf dem grossen Fromme~sehen Mikrotom 
in mikroskopisehe Frontalse.hnitte durch beide Hemisphgren zerlegt und die 
Schnitte naeh W e i g e r t - P a l  and van Gieson gefiirbt. Leider hat der 
Obducent bei der Section den Balken tier L~nge nach durohschnitten~ 
wesh~lb auch auf Figur 6 (Photogramm) der Balken und Fornix ganz fehlt und 
in Figur 7 und Figur 8 dieselben theilweise defect erseheinen. Naeh Er- 
5ffnen des Balkens entleerte sich eine grSssere Menge yon klarer Yentrikel- 
fliissigkeit. 

Wenn wit nun solohe Schnitt% die lmapp hinter dem TemporalpoI hin- 
durohgelegt wurden~ betrachten~ so sehen wir~ wie in dem Photogramme der 
Figur 6~ dass der yentrikel beiderseits durch die \Tentril~elfliissigkeit etwas 
ausgedehnt ist. Wenn wir nun dig Schliifenwindungeu in der Figur: die in 
genauer nattirlicher GrSsse die Verhiiltnisse widergiebt, betrachten~ so flnden 
wir dieselben anffallend sehmal gebildet. DiG Marl~masse scheint etwas ge~ 
ringer zu sein~ dagegen ist die Di@e der Rinde nieht wesentlich geSondert. 
Sowohl die erste als die zweite und dritie Sehlgfenwindung erscheinen rech~ 
schmal, das I~Iark derselben weist keine Degenerationen auf. Auch dig Ganglien- 
zellen tier tIirnrinde scheinen l(eine grSbere Vergnderung eingegangen zu sein~ 
vielleieht sind dig Pyramidenzellen in etwas geringerer Zahl vorhanden. Die 
vordere Commissur ist etwas dtinner als bei entsprechenden normalen 
Gehirnen. Schweifkern~ Linsenkern, innere Capsel und Fornix weisen 
l~eine VerSmderungen auf. Die Natkmasse des Centrum ovule zeigt keine De- 
generationen odor Atrophien. Dagegen ist der Windungstypus auf der rechten 
Hemisphgre in der mittleren Prontalwindung und vorderen Centralwindung 
auffS~llig; dig Furchen gehen hier nieht tief und die ginde bildet in Folg~ 
dessen keine tiefen Einschnitte, die Begrenzung des I~Iarl~es gegen die RiMe 
hin erseheint festungsmauerartig: 5~hntich wie bei mikrogyrisehen Windungs- 
z/igen. Frontalschnitte, die lmapp vet dem Temporalpol gemaeht wurden: 
zeigen in tier reehten mittleren Frontalwindung ebenfalls diesen Windungs- 
typus; der Balken zeigt keine auffallende Vergnderung. Schnitt% die duroh 
den Temioorallool gehen, zeigen diesen im Ganzen recht schmgchtig. 

Frontalsehnitt% wie sit das Photogramm Figur 7 in genauester natiir- 
lieher GrSsse wiedergeben: zeigen ebenfalls die drei Schlgfenwindungen 
sehmS~ler, l)er Sehnitt geht dureh das Tuber einereum, den Traetus options, 
die drei Linsenkernglieder und die vordere Commissur unter dem dritten 
Linsenkernglied. Der Windungstypns ist ein etwas plumper in der Frontal- 
windung und in der vorderen Centralwindung. Der Mandelkern zeigt keine 
VerS~nderung~ dig vordere Commissur ist sehm~iler. :DiG gelichtete Stelle unter 
dem linken Mandelkern is~ zum Theil nieht auf pathologisehe VerSmdorung 
sondern auf ver~nderte FS.rbungsverhS~ltnisse zu beziehen. Der Balken und 
Fornix zeigen sich nicht veriindert, die iiussere Capsel ist wohlgebildet. 

Auch auf den folgenden Schnitten~ die dureh den Sehh/igel gehen~ sind 
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die Schlgfewindungen, verglichen mit normalen Gehirnen, bedeutend zarter und 
kleiner~ was hauptsg.chlich auf die geringere Markmasse zu beziehen ist, 
wg~hrend die mikroskopisehe Untersuehung tier Hirnrinde wenig Positives zum 
Vorschein bringt. Das Unterhorn ist etwas erweitert und entsprechend dem 
Marke des Gyrus tIippoeampi und Gyrus lingualis finden wir veto Unterhorn 
aus das Mark geliehtet~ diese Liehtung reieht bis unter den Mandelkern. 
Aueh hier finden sich entspreehend der vorderen Centralwindung Windungs- 
anomalien wie die frtiher beschriebenen. Der Sehhfigel erscheint im Ganzen 
kleiner. 

Frontalsehnitt% die durch den Sehhfigel, den rothen Kern~ die vordere 
und hintere Centralwindnng and die Br/iske gehen~ zeigen ebenfalls dort~ we 
das Mark des Gyrus fusiformis nnd Gyrus lingualis zum Unterhorn grenzen 
eine gelichtete Markpartie. In der grossen Markmasse des Centrum ovale 
finden keine Vergnderungen auch nicht im Windungstypus. Das hintere untere 
Lgngsbiindel ist ganz gut erhalten~ ebenso die Sehstrahlung und das Tapetum. 
In der Brfieke finden wir keine Abnormitgten. Aueh die mikroskopischen Be- 
funde der Hirnrinde las sen keine sieheren Sehliisse za. Auffall~nd ist es je* 
doch~ dass der innere Knieh6eker kleiner als in den normalen GeNssen ent- 
wiukelt ist. 

Aneh auf wetter caudal gelegten Sehriitten~ die dnroh das obere 
Seheitellg, ppehen, den hintersten Antheil tier Schliifenwindungen und den tIirn- 
stamm gehen~ wie es das Photogramm der Figur 8 zeigt, finden wit alas Mark 
entspa-eehend dem Gyrus fusiformis geliehtet. Aueh das Tapetum ist etwas 
geringer vorhanden und an der untere% gusseren Ventrikeleeke beiderseits 
anf Weig'ert-Pal-Sehnitten blass, geliehtet. Die Sehstrahlung and alas hintere 
untere Lgngsbiindel bieten keine Ver~inderungen dar. Der Windungstypus ist 
aus Figur 8 zu ersehen. Die Ventrikel sind dnrehaus weiter. 

Im tfirnstamme finden wit. weder im vorderen Zweihtigel noeh in der 
Briieke Vergnderungen "r Der Bindearm~ alas dorsale L~ngsbiindel, tier 
Ner~us und Nucleus troehlearis~ faeialis~ trigeminus zeigt keine Vergnde- 
rung. Wiehtig ist es~ dass aueh der Nervus aeustiens keine auffall~nden 
.Veriinderungen zeigt. Die Markseheidenfgrbung ist eine ganz gut% hSehstens 
class tier Nergns aeusticus im ganzen etwas sehmgoler erseheint. Aueh im 
Aeustieuskern sind keine Verilnderungen zu sehen. Die Pyramidenbase und 
die mediale Sehleife sind unver~ndert. 

Eine Labyrintaffeetion konnte in diesem Palle nieht eonstatirt werden. 

Zu dem anatomisehen Befunde dieses Falles werde ieh ngehstens 
noeh weitere anatomisehe Befunde in anderen Fallen bringen und dann 
die gemeinsamen Merkmale herausnehmen. 

Die Taubstummheit ist ke~ne Erseheinung~ die gegen die fibrigen 
Gruppen "~hnlieher Krankheiten seharf abgegrenzt w~tre, sondern es 
giebt aueh hier, wie fiberall in der Natur Uebergangsstufen. Mithin 
kSnnen aueh versehiedene~Arten yon Taubstummheit untersehieden 
~,erdeu. Wenngleieh yon versehiedenen Autoren eine Labyrinthaffeetion 
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des Geh~rorganes als Ursaehe ffir die Taubstummhei~ angesehen wird~ 
so sind doeh sicherlieh nieht alle Falle darauf zurfiekzuffihren~ sondern 
in vielen Fallen liegt die Ursaehe in dem abnormen anatomisehen Baue 
des Gehirns. Bei Idioten finden wit oft eine Taubstummheit entwiekelt, 
ohne dass Labyrinthaffeetionen naehzuweisen waren. In solehen Fallen 
ist eben die Hirnentwiekelung auf einer sehr niedrigen Stufe stehen 
geblieben und ist dies die anatomische Ursaehe der Taubstummheit. Wenn 
wir yon diesen niedrigst stehenden Taubs~ummen aufwarts sehreiten, 
finden wir~ wenn aueh seltener~ ziemlieh intelligente Taubstumme mit 
gut entwiekeltem Stirnhirn. ZwiSehen diesen beiden Formen finden 
wit a l le  m5gliehen Degenerationszustande bei den Taubstummen. Die 
Taubstummheit ist in der grossen Zahl der Falle mit psyehiseher Ent- 
artung verbunden. 

Den Taubstummen fehlt ein normales aeustisehes,Centrum und sind 
in den meisten Fallen stumm, well sie taub sind. Mygind  fand in 
einem grossen Proeentsatz (30 pCt.) yon Taubstummen eine Labyrinth- 
affection und P r e u n d  zeig~e, dass durch beiderseitige Labyrinthaffeetion 
das Krankheitsbild der subeortialen sensorisehen Aphasie bedingt 
sein kann. 

Bezfiglich der obigen Eintheilung der Taubstummen ist ,erw~ihnens- 
wertt b dass nieht bloss die Spraehorgane der Taubstummen allerlei 
StSrungen zeigen, sondern es findet sieh, wie seholl you vielen Autoren 
beriehtet wurde~ aueh eine grosse Reihe teratologiseher Entartungs- 
zeichen. F~r~ fand, dass mit der zunehmenden Geistessehw~iehe alle 
Zeiehen an Zahl zunehmen und dass die angeborefien Taubstummen die 
meisten Entartungszeichen d~rboten. Bekanntlieh sind die Geistes- 
erkrankungen bei Taubstummen h~iufig. 

S i e b e n m a n n  stellte aus der Literatur 58 FMle zusammen, wo die 
eentrale HSrbahn dutch Gesehwtilste des Mittelhirns gesehadigt wurde 
und die zum Theil Taubheit herbeiftihrten. Gemeinsam land sieh eine 
Seh~tdigung der lateralen Sehleife und inneren Capsel. Bei allen Fallen~ 
in denen die Vierhtigeiplatte allein yon der Neubildung zerstSrt war 
land sieh das GehSr intact. 

Es kSnnen aueh Trauma und gysterie das Symptomenbild der 
Taubstummheit erzeugen. 

Bei der ,HSrstummheit" besteht trotz ausreiehendem GehSr und 
gentigender Intelligenz ein Mangel d e r  Spraehe. L i e b m a n n  unter- 
seheidet rein motorisehe FNIe~ bei denen die Spraehorgane zu unge- 
sehiekt sind~ um die riehtig gehSrten Worte naehzubilden, dann mo- 
toriseh-sensorisehe Fall% bei denen das Spraehverstandniss nut ffir 
einzelne Worte, nieht ftir ganze Satze ausreieht~ und die sensorisehen 
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FS~lle~ bei denen ein Verstfmdniss aueh fiir die einzelnen gehOrten Worte 
vSllig fehlt. 

Interessant ist e% dass Taubstamme, wie Cramer  es nachwiess, 
Sinnest~tusehungen yon der Dignit~t der Oeh6rstausehungen haben 
kOnnen. 

Bezfiglieh der Vererbung der Taubstummheit fand G u t z m a n n  in 
einer Zusammenstellung verschiedener Autoren~ dass in Ehen~ wo nur 
eines der Eltern taubstumm waren~ 1,3 pCt. s~tmmtlicher Kinder taub- 
stumm geboren wurde. In 45 pCt. der Taubstummen ist die Taub- 
stummheit xngeboren~ und unter diesen fanden sieh 17~2 pCt. erblieh 
belastet. Die weite Verbreitung der Taubstummheit anter den Juden 
ist nicht anzuzweifeln, wovon ich reich fiberzeugen konnte. Gutz-  
mann beriehtet, dass er 5 pCt. unter den Juden fand. 

Bar th  fand die Taubstuminheit in 38~4 pCt. der F~ille angeboren~ 
directe gleichartige Vererbung konnte in keinem Falle nachgewiesen 
werden; 6fters liessen sich Falle yon Taubstummheit in der weiteren 
Verwandtsehaft naehweisen. Nur bei 20 pCt. der  taubgeborenen Kinder 
land sich kein hereditares Moment. H6rreste konnte Bar th  bei 
42~5 pot. der Taubgeborenen und in 44~5 pCt. der sp~ter Ertaubten 
nachweisen. 

III. Zur Kenntlliss der disseminirten Hirn-Riicken- 
marksklerose. 

Am 10. Mai 1889 win'de die 19jiihrige ledige Private A. B. fiber Ansuehen 
der Eltern und des behandelnden Al'ztes miitelst Polizeipareres der Landes- 
irronanstalt Wien iibergehen. Dus PoIizeiparere berichtet, dass die Kranke in 
der letzten Zeit durch 11 Monate in einer Privatheilanstalt untergebracht war. 
Sie ist vgierlieherseits heredit~r belastet und seit dem 6. Lebensjahre leidend 7 
habe angeblich eine ~Encephalitis ~' fiberstanden~ ldage /iber heftigen Kopf- 
schmerz im Hinterhaupt~ Athembeldemmungen und Herzldopfen. Die Menses 
seienunregelmS~ssig. Der Polizeiarzt land enge Pupillen~ beschleunigten Pul% 
seitliehes Abweichen der Zunge beim Vorstreeken. Der Gang war mit ge- 
schlossenen Augen unsieher. Sie spraeh viel und sehr erregt mit abspringen- 
dem Ideengang% zeigte j~hen Stimmungsweehsel, erotisehe Erregungen bis zu 
unsittliehen Attentaten auf ihre jiingeren mS~nnliehen Geschwister. Sie gusserte 
die Absicht, sich dureh Sprung aus dem Penster zu tSdten. 
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Die Mutter der Kranken gab an~ dass eine Cousine vaterlicherseits an 
Melancholic ]eid% eine zweite Cousine vg~terlicherseits endete dutch Selbst- 
mord, Die Kranke sell als Kind nicht an Fraisen gelitten haben ; sie iiberstand 
im 7. Lebensjahre eine Hirnhautentziindung~ naehdem ihr eine Collegin auf 
den Kopf gesehlagen hatte. Damals sell sie dureh 3 Monate linksseitig 
paretiseh gewesen sein~ maehte deshalb eine Cur in Darkau~ zwei Jahre sp~ter 
in Hall durch. Als Kind babe Me gut ge]ernt, veto 7.bislS.Lebensjahre hatte 
sie eine Gouvernant% da sie in der Sehule nieht haltbar war. Von ]eher ist 
sie exaltirten Wesens. Wegen ihrer Erkrankung, die allm~lig seit Langem be- 
g'ann, war sie veto 15. Mai 1888 his 15. April 1889 in einer Privatheilanstalt. 
Sie will seit lgngerer Zeit in tier Naeht Gespenster geseben haben. Mehrmals 
wollte sie sich schon zum Fenster hinansstiirzen, angeblich aus Yerzweiflung 
fiber ihr Laster der Masturbation~ der sie seit dem 11. Lebensjahre frShnte. 
Sic ktagte oft fiber laneinirende Schmerzen in der Brust und Athemnoth. In 
der Privatirrenanstalt babe sie maasslos vim masturbirt~ so dass sie Sehutz- 
handsehuhe bekommen musste. Sie war gutmfithig und rfihrseelig. Ihre 
jiingeren Geschwister verleitete sie zfir Masturbation. 

Die Kranke bestgAigte die in dot Anamnese enthaltenen Thatsachen~ 
gab jedoeh an~ veto 12. bis 15. Jahre in einem Institute gewesen zu sein. Sio 
sei yon den Dienstboten zur l~iasturbation verleitet worden, sie babe verschie- 
dene Gummiwaaren dazu sieh angesehafft~ habe auch die jfingeren Geschwister 
verleitet. Einmal babe sie sich die Brust aufgesehnitten~ um zu sehen~ ob 
]Milch darin enthalten sei~ es musste deshalb die freiwillige Rettungsgese]l- 
sehaft interveniren. Die Kranke ist beim Examen verlogen und erdichtet vieles. 
Sie babe 5fters Ohnmaehtsanf~ille, auch epileptische AnfgAle nnd sei frfiher 
mittelst Hypnose behandelt worden. Beim Examen erwies sie sieh als ein im- 
becilles, l~ppisehe% erotisches Mg~dehen ohne Krankheitseinsisht und ohne 
Kritik ffir ihre Lage mit Neigung~ steh hervorzuheben und nSthigenfalls dureh 
Liigen sich wichtig zu maehen. 

KSrperlich zeigte sie sieh mittelgros% mit graeilem Knoehenbau, minder 
gut genghrt~ ang~misoh~ halonirte Augen, Hinterhaupt druckempfindlieh~ diffuse 
Druckempfindliehkeit der Wirbelsgul% beiderseitige Ovarie. Im Ober -und  
Unterkiefer mehrere kfinstliehe Z~hne. An der Vorderfl~ehe der linken Mamma 
eine lineare Narbe. Die tiefen geflexe waren allenthalben sehr gesteigert, die 
Pupillen waren gleich und reagirten. Die vegetativen 0rgane ohne patbologi- 
sehen Befund. 

In der Folge Magte sie fiber Sehmerzen, Sehwindel~ taumelt beim Gehen. 
Es besteht Neigung zu Ohnmaehten. Geringe Nahrungsaufnahme. Zeitweise 
iibertreibt sie sehr ihre Zust~nde. H~nfiger Stimmungsweehsel. Spi~ter wurde 
aueh die Sprache auffallend gedehnt, zeigt ein kindisehes lgppisches Be- 
nehmen~ sueht die Aufmerksamkeit auf sieh zu lenken~ ist stets sehr obscgn 
erotisch. Am 6. Mg~rz 1890 bekam sie fiir einige Tage ein juekendes Ekzem im 
Gesieht. S[e zieht sieh oft naekt aus~ sehreit in der Naebt~ besehimpft die sie 
besuehende Mutter, zersehlggt 5fters die Fenster~ wenn sie aufgeregt ist~ ist 
oft boshaft und zudringlich. 
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Am 14. December 1891 klagt sic tiber grosse Hinfglligkeit~ behaupteq sic 
babe Lungentubereuiose and Nierenentziindung. Paresen der unteren Extremi- 
tgten: taumelnder Gang, gesteigerte Kniesehnenreflexe. Im tIarne keirte ab- 
normen Bestandtheile. 

Am 24. October 1892 tinder sioh folgender kSrperlioher Befund verzeichnet. 
Gut aussehend~ starker Pannicuhs~ Puls regelmgssig, yon mittlerer Spannung. 
Die linke Pupille ist fast doppelt so gross als die rechte undes  vergrSssert 
sich die Pupillendifferenz insbesonder% wenn die Kranke fiber Kopfsehmerz 
klagt.. Beide Pupillen reagiren ~usserst tr~ige und wenig ausschlaggebend. 
Beim Blick zar Seite bestehen nystagmusartige Zuekungen der Bnlbi. Ein 
extremes Linksblieken ist nicht  m5glich. Die Kranke fixirt sehr sehleeh~ 
und zeigt Einsehr~inkung des Gesiehtsfddes and herabgesetzte Sehseh~irfe. 
Das GehSr ist beiderseits gleieh gut. Die Zunge weicht beim Vorstreeken nach 
rechts ab. Infolge .yon zahlrei:ch iiberstandenen Anginen hypertrophisehe Ton- 
sillen:' Zghne sehr defect. Brust-,und Bauohorgane dine besonderen Befand, 
Die Kranlte klagt fiber Urinbesohwerden. 'Es kann eine tinksseitige Hemiparese 
oenstatirt werden. An der, linlmn Seite leieht hypergsthetisch, die linksseitigen 
Extr:emit~iten spastisch. Rechtsseitig etwas unterempfindlich. Temperatursinn 
efhal~eh. Der, linksseitige Kniesehnenreflex,,and Aehillessehnenreflex i s t  elo- 
nigeh,:gesteigert:: Es 'besteht inallen Extremit~iten Ataxie und Intentionstremor. 
Der Gang ist bre{tspurig waekdnd, ataetisch. B,eim Stehen dreht die Kranke 
stets naeh riiekwgrts nmzusinken. Die Kranke kann, nicht mehr allein gehen 
and stehen~ sucht sieh ari den Gegenst~nden anznklammern. Am lir~ken Ange 
giebf sic an~ doppdt zu sehen. Der l%nmsinn ist erhalten. Auf dem reehtcn 
Beine vermag r Kranke gut za st~hen, wenn sic sieh anhglt~ wghrend sic 
am linken Beine gleicl~ einsinkt. 

�9 Im Hame keine abnormen Bestandtheile. Im Mai 1893 wurde zunehmende 
Demenz eonstatirt and ein stets kindisehes unruhiges Wesen; sic weint nnd 
lacht in einem Athem~ zerreisst and besehmi~rt alles~ l~sst Urin and Koth 
unter sieh. Zeitweilig jghzornig, boshaR~ dann wieder ganz gutmiithig; l~eine 
Gr5ssenideen; sic hat vide Details aus Gedichten, Mathematik und Geschiehte 
behalten, Sic ist. sich ihres Krankheitszustandes nieht bewuss b glaubt dem- 
nS~ehst zu hdrathen. Menses regelmgssig~ Sehlaf trotz Narcotica schlecht, 
Nahrungsaufnahme g~t. Sic maeht sieh gerne durch allerlei Krankheitssym- 
ptome bemerkbar. In 'der ngchsten Zeit zunehmende Ataxie und Intentions- 
zittern (Mai 1894). 

lmJahre  1895 Vermag sic noch Briefe zu schreiben~ abet die Schriftziige 
sind infolge, des Zitterns der Hand ganz entstdlt. In dem aufgenommenen 
kSrperlich@n Befunde ist erwghnt 3 dass keine trophisehe StSrung besteht. 
Seh~idelumfang 54 cm. Die StirnhScker etwas prominent,vorragende 8oheitel- 
hSeker. Leieht fliehende Stirne. Der Umfang der Oberarme ergiebt eine 
Differenz yon 1 cm zu Gunsten der linken Seite. Die grebe motorische Kraft 
der rech~en oberon Extremitgt ist geringer Ms die der linken. Die linke nntere 
Extremitgt ist sehwiicher als die rechte untere. Die kldnen Muscheln der 
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Handteller sind etwas reducirt und atrophiseh. Der Augenhintergrund ergiebt 
nur seitliche Abbtassung der Pupille. 

Im Jahre 1896 machte sieh zunehmender kgrperlieher und geistiger Ver- 
fall geltend. Die Ataxie ist bereits so welt vorgeschritten~ dass die granke 
nicht mehr im Stande ist~ sieh auf den Beinen zu erhalten~ sie muss getragen 
werden. I t /Folge des heftigen Intentionstremors muss sie geffittert werden. 
In !osyehischer Beziehung ist sie sehr boshaft~ zerreisst ihre Kleider~ klopft 
stundenlang ans Bett,. um die Mitkranken zn ~rgern~ wirft die B~nke um etc. 
Durch ihre Liigen suoht sie die Pflegerinnen gegenseitig zn verleumden. Sie 
klagt fiber herumziehende Sehmerzen. Sie ist jetzt rein~ macht aber absicht- 
lieh~ fails ihr der Topf nicht sofort gereicht wird, auf den Boden. Die Menses 
sind seit November 1896 unregelm~ssig/ Die Kranke onanir~ viel 7 sohl~ft 
Nachts trotz Sohlafmittel sehr wenig. 

Der aufgenommene kSrperliehe Befund berichtet fiber starken Nystagmus 
beim Blick znr SeRe. Beim Blick naeh links bleibt der M. rectus internus des 
reehten Anges in seiner Wirkung gegen links zurtick~ ebenso bei Convergenz 
jedoeh in geringerem Grade. Die Pupillenreaction ist sehr wenig ausgiebig, 
es besteht keine Pupillendifferenz mehr. Es besteht hgufiges zwangsm~ssiges 
Laehen. Die Zunge zeigt einen betr~ehtliehen Tremor und weieht nach links 
ab. Der Wfirgereilex des Ganmensegels ist sehr gering. Des Ganmensegel wird 
beiderseits gleich gehoben. Die Spraehe ist etwas abgehackt~ nicht typisch 
seandirend, deutlich ngselnd~ gepresst~ die Lippenlaute werden sehr sehlecht, 
r wird gut ausgesprochen. Die l~espirationsmuskeln sind anscheinend frei; 
es besteht zeitweise tiefes Athemholen. 

In den oberen Extremitglen sind links die passiven Bewegungen frei, 
1-eehts dureh Spasmen gehelnmt~ die tiefen Reflexe sind sehr iebhaft. Grebe 
Sensibilit~tsst~rungen fehlen. Es treten ausserordentlieh leicht auf ganz leise 
Beriihrungen der Haut Reflexbewegungen auf. Das stereognostische Erkennen 
ist nieht gestSrt. In der Ruhe besteht kein Tremor. Beim einfachen Erheben 
der Arme geschehen ausfahrende Bewegungen, besonders beim Anfassen yon 
Gegenstgnden. 

Beztiglieh der unteren Extremit~ten wurde erhoben~ dass das Heben der 
Beine zitternd erfolgt~ beiderseits mit geringer Kraft. Bei passiven Bewegungen 
bestehen deutliehe Spasmen beidcrseits. Die grebe motorisehe Kraft ist in den 
Streekern besser erhalten als in den Beugern. Patellarclonus besteht beider- 
seits. Die Ataxie in den Beinen isthoehgradiger als in den Armen. Es besteht 
daselbst Hyper~isthesie mit erleiehterter Auslasung von Reflexbewegungen auf 
leiehte Bertihrungen. In alien Bewegungen besteht Ataxi% besonders beim 
Versueh zu gehen; der Gang ist spastisch~ breitspurig~ mit den Fussspitzen 
schleifend. Starkes Schwanken bei offenen und noeh grSsseres bei geschlossenen 
Augen~ was ohne Unterstiitzung nicht mSglieh ist. Die Sehritte sind bei 
Unterstfitzung unsicher~ atactisch, ungleichmgssig. Es bestehen dabei subjectiv 
Schwindelgeffihle. 

Am 14~. Februar 1897 wurde die Kranke yon einer anderen Patientin zur 
Erde gestossen und fiel auf den Kopf. Von da an ist sie nicht mehr im Stand% 
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aufreoht zu sitzen. Der ki3rperliche Verfall schreitet wetter. Die rechte Gesiehts- 
hglfte ist weniger innervirt~ die Zunge weieht naeh links ab, die Spraohe ist 
kaum verst~ndlich 7 lallend. Die Pup illen sind eng und lichtstarr. Am 23. Fe- 
bruar besteht leichtes Fieber in Polge ether li~nger bestehenden Cystitis nnd 
Harnretention. In den n~iehsten Tagen verfg~llt die Krarike ~ sichtlich und erliegt 
am 5. Mgrz 1897 unter bronehialem Rasseln im Coma. 

Bet der 0 b d t/e t i o n wurde festgestellt: Oedema pulmonum aeutum ; Atro- 
phia cordis ; Hyperaemia hepatis ; Atrophia lienis; Deger~eratio parenehymatosa 
tenure ; Catarrhus ventrieuli ehronieus ; Cystitis et Colpitis diphtheritiea ; Skle- 
rests multiplex eerebri et medullae spinalis. 

Des Gehirn wurde in Miiller 'seher Fliissigkeit gehgrtet und mit dem 
Fromme'sehen grossen Mikrotom in Frontalsohnitte zerlegt, die zugleieh 
dureh beide gemisph~ren gelegt wurden. Die Sebnitte wurden naeh den ver- 
sehiedenen iiblichen Fitrbemethoden behandelt. Es fanden sioh nun im ganzen 
Nervensystem zerstreut die typischen Herde der disseminirten Sklerose vet. 
:Des gauze Grosshirn ist fdrmlieh besget yon den Herden, ebenso der tIirnstamm 
wie des Riiekenmark. 

Ioh sehe yon ether anatomisehen Beschreibung der Localisagion der Herde 
ab und betone, dass fast nur die I~Iarkmasse yon den Herden befallen war. 
Statt aller Beschreibung bringe ieh ein Photogramm ethos Prontalschnittes 
dnroh beido Hemisph[iren, .der dutch die drei Hirnwindungen f% fin and fu 
gelegt ist und in Figur 9 wiedergegeben ist. Wit sohen auf diesem Schnitte 
nut die I~Iarkmasso yon den disseminirten markanten Herden eingenommen und 
zwar finden siol b wie man os aueh auf dem Photogramm sieht, auf dem 
Schnitt, der naeh der W e i ge rt 'schen Methode gofS~rbt ist~ sowoM gltoro Herde 
als Herde jOngeren Datums. Die 53terentterde sind sehr blass, fast weiss, streng 
bogrenzt, wghrend die jiingoren bliissor orsohoinen und nooh ~Iarkmasso auf- 
weisen nnd keine seharfe Grenze hubert. Der Sehweifkorn ist van koinem Horde 
betroffen. 

In der gleichen Weiso wie anf diesem Sohnitte findon sioh zahllose Herde 
in den iibrigen Sohnitten des Grosshirns, die wetter caudal gelegt wurden. 
Zahlreiobe Herde fin0en sich auoh im Balken, sodass dioser ein ganz fleokiges 
Aussehon gewinnt. Einzelne Horde tier i~larkmasse reichton ins Grau tier Iginde 
hinein bis zum Gennarischen Streifen. An oinzelnen Stellen reiohen die skle- 
.rotisehen ttorde aueh in des Grau der grossen Basalganglien hinein~ wie 
Schweifkern (SI{), Linsonkern nnd Sehhiigel. Auch im Hirnstamm und im 

Pdiokenmark waren auf'don Pa l :Weige r t ' s ehen  Schnitten die zahlreiohsten 
tIorde zu sehen~ wobei wohl auch oft die Horde graue Substanz befielon~ z.B. 
.des ganze ttinterhorn odor des ganze Vorderhorn des l~/iokenmarks. 

Dor mikroskopische Bofund dor oinzelnen Herde war so besohaffen, wio 
in sehon frfiher yon mir besehriebenen FS~llen 1). Die Hauptsaehe bildeto tiherall 
die Gliawueherung~ wele.l% die l~larkscheiden zmn Zerfall braohten. Die Glia- 

1) P r o b s t ~ Zur nmltiplen tt-erdsklerose. Deutsoho Zeitsohrfft fiir Nerven- 
_heilknnde. Bd. XI[. S. 446. 
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wueherung ist hauptsS, ehtieh in der Nghe der GefS~sse dicht angehg, af~. Die 
Gef/~sswgnde waren nirgends erheblieh erkrankt. Die Gila wucherte meist in 
Form eines Balkenwerkes~ das eine homogene Structur angenommen hatte. 
Die Gliazellen sind in grosser Anzahl vorhanden. WS~hrend die Markscheiden 
zu Grnnde gegangen sind~ finden sieh zahlreiehe erhaltene Aehsencylinder vor. 

Im Vordergrunde des psyehisehen Brides stand das l~ippisehe Ver- 
halten der Kranken~ der moralisehe Sehwaehsinn und die tibergrosse 
sexuelle Erregung derselben, in Folge deren sie nieht einmal die Sehule 
besuehen kount% da sie alle anderen Kinder zur sehamlosesten Mastur- 
bation verleitete~ sieh auf der Strasse vor Herren niederwarf u. a. m. Dabei 
war sie, liigenhaft~ zudringlieh, boshaft, fand das gr6sste Vergntigen~ 
ihrer Umgebung einen Possen zu spielen~ in der Folge maehte sieh ein 
h~tufiger Stimmungsweehsel geltend. Dabei bestanden heftige Erregungs- 
zust~tnde~ exaltirtes Wesen, Drohen mit Selbstmord~ sodass sie sehon 
frtihzeitig einer Privatirrenanstalt iibergeben werden musste. 

Was nun die tibrigen Symptome anbelangt, so bestand sehon im 
7. Jahre dureh 3 Monate eine linksseitige Parese, die sp~tter wieder ver- 
sehwand. Dann traten Kopfsehmerz~ Herzklopfen, Athembeklemmungen 
und unsieherer Gang anf, welehe Symptome sieh sparer ebenfalls besserten. 
SpSoter traten OhnmaehtsanfNle and aueh epileptiforme Anf~lle auf~ 
Sehwindelerseheinungen~ Taumeln und grosse Hinfiilligkeit. 

Bei der Aufnahme wurden Hinterhaupt nnd Wirbels~ule druek- 
empfindlieh gefunden~ die Pupillen waren gleieh und reagirten gut~ es 
bestand Parese der unteren Extremit~ten, taumelnder Gang und ge- 
steigerte Kniesehnenreflexe. Drei Jahre spftter finden wir eine grosse 
Pupillendifferenz, indem die linke Pupille zweimal so gross ist als die 
reehte; dabei bestand tr~ge Reaction. Ausserdem wurde eine Ein- 
sehr~inkung des Gesiehtsfeldes, Abblassung der temporalen Papitlen- 
h~lft%, herabgesetzte Sehseh~rfe und eine linksseitige Hemiparese mit 
kloniseh gesteigerterf Reflexen festgestellt. Der Gang war breitspurig; 
es bestand linksseitige Hyper~isthesie mad reehtsseitige Hyp~tsthesie. 

Vier Jahre naeh der Aufnahme wurde die Kranke eine Zeit lang 
unrein. Seehs Jahre'naeh der Aufnahme maehten sieh Atrophien 'in 
den kleinen Muskeln der linken Hand'geltend und herumziehende rage 
Sehmerzen. Im siebenten Jahre stellte sieh erst ausgiebiger Nystagmus 
ein~ ausserdem war die Pupillendifferenz gesehwunden~ doeh blieb die 
tr~ige Reaction der Pupillen bestehen. 

Der Intentionstremor trat auch erst in den !etzten Jahren der Er- 
krankung deutlieher hervm'. 

In~eressant ist es~ dass wS, hrend der ganzen aehtjghrigen Beobaeh- 
tungsdauer die Binnenmnskeln des Auges versehiedene Ver/inderungen 
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eingingen. Bei der Aufnahme reagirten die Pupillen ganz gut und 
waren gleieh~ im spgteren Yerlauf maehte sieh eine grosse Pupillen- 
differenz kund und zum Sehlusse versehwand diese wieder. Die Re- 
aetionsf~thigkeit der Pupillen war im letzten Jahre fast erlosehen, ein 
Symptom~ das bei disseminirter Sklerose ~tasserst selten beobaehtet 
wird. Pupillenstarre konnte ieh in der yon mir gegebenen Statistik 1) 
nnter 58 Pgllen nur einmal naehweisen. 

Gegen das Ende der Erkrankung finden wit Anklttnge an alas 
Krankheitsbild der Pseudobulb'arparalyse. J o l l y  hat bereits 1872 einen 
ausgesproehenen Fall yon Pseudobnlbgrparalyse ver6ffentlieht, der auf 
zahlreiehe sklerotisehe Herde im Grosshirn zuriiekzuffihren war. Aueh 
in diesem Falle finder man die zahlreiehsten disseminirten sklerotisehen 
Herde im Grosshirn als anatomisehe Ursaehe. 

Was die Erklgrung der geringen Hemmungen der Patientin betrifft~ 
unaufhaltsames Laehen weehselte mit unaufhaItbarem Weinen, verweise 
ieh auf das bereits im 1. K'lpitel fiber multiple Erweiehtmgsherde 
6esagte. 

Die Sehwaehe in den Beinen, die Steifigkeit in denselben, das 
Zittern, die Sehwindelanfalle, die SehstSrung~ der Kopfsehmerz, die 
Sehmerzen in den Beinen, die Behinderung der Sprache entsprach ganz 
dem typisehen Krankheitsbild der multiplen Sklerose. 

Was nun das Zittern und den Intentionstremor, den ieh in 75 pCt. 
der F/~lle naehweisen konnte, betrifft~ so mSehte ieh da auf meine ex- 
perimentellen Erfahrungen hinweisen. Thiere, denen eine ttalbseiten- 
abtragung des Kleinhirns gemaeht wurd% zeigten ein typisehes gleieh- 
m~ssiges Zittern~ das sieh bei gewollten Bewegungen~ gleieh einem 
Intentionstremor~ zu sehlenderartigen Bewegungen ver~nderte. Wenn 
der ttund oder die gatze ihre Nahrung erfassen wollten, waekelten sie 
so sehr mit dem Kopfe, dass sie stets ihr Ziel verfehlten~ ganz .ebenso 
wie Kranke mit disseminirter Sklerose naeh einem Gegenstande langen 
wollen und daneben greifen. 

Es ist also aller Wahrseheinliehkeit naeh die Ursaehe des Intentions- 
tremors in das Kleinhirn zu verlegen, resp. liegt die Ursaehe in der 
mangelnden Kleinhirninnervation. S t e p h a n  verlegte die Ursaehe des 
Intentionstremors in den Sehhfigel. Ieh habe Sehhfigellasionen ~ isolirte 
nnd solehe~ die complieirt waren, in grosset Zahl ausgeffihrt2), konnte 

1) P robs t ,  1. c. 
2) Probst ,  Zur Anatomie und Physiologie des Sehhiigels. Monatssehr. 

f. Psychiatrie. 1 9 0 0 . -  Probst~ Experimentelle Untersnchungen iiber Zwi- 
schenhirnverletzungen: Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1899. - -  Probs t  7 
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abet dabei keine Erscheinungen, die dem Intentionstremor gleichen 
wfirden~ constatiren. 

Was nun die SehstSrungen bei der disseminirten Sklerose betrifft~ 
so waren diese in dem obigen Falle sehr bald in Form yon Gesichts- 
feldeinsehr~tnkung und Abb]assung der temporalen Papitlenha]fte zu 
Tage getreten. Bezfiglich der al]erersten Symptom% mit welcher die 
disseminirte Sklerose oft eintritt~ konnte ieh SehstSrungen (Gesichtsfeld- 
einsehr/~nkungen~ Abnahme der Sehsch/~rfe, Abblassung der temporalen 
Papillenh/~lfte) in 11 pCt. der F~lle nachweisen. F r a n k  (•ppenheim) 
fand in der Folge diesbezfiglich 15 pCt. (Dtseh. Zeitschr. ffir Nerven- 
heilkunde. 1898) und Bruns giebt in einer grfindliehen Arbeit (Monats- 
schrift ftir Psychiatrie. 1900. M~trz) an~ dass in 13 yon 20 F~llen disse- 
minirter Sklerose mit Sehnervenerseheimmgen diese den tibrigen Sym- 
ptomen mehr weniger lange als ganz oder fast isolirte Affeetionen 
vorhergingen~ dass also in 32 pCt. der F~lle die multiple Sklerose mit 
Sehnervenerscheinungen begann. W~hrend meine  Statistik und die 
von F r a n k - O p p e n h e i m  sich ziemlich nahe kommen, giebt Bruns 
32 pCt, also ein fiber eine doppelt so grosse Zah] yon prodromalen 
Sehnervenerseheinungen an. Der Untersehied in diesen statistischen 
Zahlen ist vielleieht in der Auswahl der Falle begrfindet. Ich habe in 
meiner Statistik nut Falle yon multip]er Sklerose angeffihrt, die alle 
ohne Ausnahme ]ange Zeit in kliniseher Behandlung standen. Ferner 
babe ieh nur solehe Falle als mit Sehnervenst6rungen begonnene F~lle 
yon multipler Sk]erose bezeichnet~ bei denen die SehnervenstSrung~ die 
Gesichtsfeldeinsehrankung, die Abnahme der Sehseharfe lange Zeit ganz 
isolirt bestand. Wenn ich die SehnervenstSrung als solche nehm% die zu- 
gleich mit den fibrigen Symptomen der multiplen Sklerose oder die im 
Verlatffe der disseminirten Sklerose auftrat~ so erhalte ich einen so hohen 
Proeentsatz: dass ieh sagen mSehte: die temporale Abblassnng der Pa- 
pilla nervi optiei und die Gesichtsfeldeinschr~nkung und Abnahme der 
Sehseh/~rfe gehSrt zum klassisehen Bilde der multiplen Sklerose. Nur 
in einem kleinen Procentsatz bleiben die Sehst6rungen bei der multiplen 
Sklerose fiberhaupt aus. Dagegen finde ieh isolirte SehstSrungen als 
langere Vorl~ufer der disseminirten Sklerose auch nach meiner jetzigen 
Statistik nur in etwa 12pCt. der F/tlle. GewShnlieh tritt die Seh- 
stOrung sehon im Verein mit Sehwindelerscheinungen, Taumeln~ Paresen, 
Intentionstremor etc., kurz mit den fibrigen Ersct~einnngen der multiplen 
Sklerose auf. 

Physiol.-anat. und path.-anat. Untersuchungen des Sehhtigels. Dieses Arehiv. 
Bd. 33. H. 3. --  Probst ,  Ueber den Hirnmechanismus der Motilit~t. Jahr- 
b~eher ffir Psyehiatrie. Bd. XX. 1901. 

Archly L Psy~hiatrie. Bd. 34. Heft 2. 39  
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Nystagmus konnte ich in meinen F~tllen in 53 pC~. nachweisen. 
Als Ursaehe fiir den Nystagmus wurden yon den versehiedenen Autoren 
die versehiedenartigsten Hypothesen aufgestellt. [eh will hier nur auf 
die yon mir beina Thierexperiment gefundenen Thatsaehen hinweisen. 
Dureh versehiedenartige partielle Abtragungen des Kleinhirns kSnnen 
alle Spie]arten des Nystagmus zu Stande gebraeht werden, sowohl als 
vertiealer, als horizontaler~ als rotirender Nystagmus. Nystagmns land 
ich aber auch~ allerdings nieht so andauernd wie bei Kleinhirnver- 
letzungen, bei Sehhfigellasionen und bei Halbseitenverletzungen des 
Hirnstammes zwisehen K]einhirn nnd Sehhiigel. Ich habe bereits ana- 
tomisch nachgewiesen~ dass der Deiters 'sche Kern Fasern durch das 
hintere Langsbiindel zn allen Augenmuskelkernen entsendet und dass 
durch elektrisehe Reizung der Kleinhirnrinde alle m6gliehen Augen- 
bewegungen ausgel0st werden kSnnen. Auf Erkrankung dieser Bahn 
ist auch die Ausl0sung des Nystagmus wahrscheinlich zurtickzuffihren. 
Die Angenmuskelkerne stehen aber~ wenigstens sicher der Kern des 
Oculomotorius und Troehlearis~ in Verbindnng mit dem Sehhfigel~ wes- 
ha]b anch Reizzustande des Sehhfigels auf die Angenmuskelnervenkerne 
iibertragen werden kSnnen. 

Augenmuskelst6rungen kamen bei der disseminirten Sklerose sehr 
h~ufig vor, im oben geschilderten Falle traten sie erst im spateren Yer- 
laufe anf. 

Was nun die psyehisehen St6rungen bei der disseminirten Sklerose 
betrifft~ so konnte ieh in 5 yon 58 Fgllen hoehgradige Demenz eon- 
statiren. Von den versehiedenen geistigen StSrnngen traten hauptsgehlieh 
die IntelligenzstSrungen in den Vordergrnnd. Im obigen Falle finden 
wir intelleetuelle und moralisehe St0rungen mit vorwiegend bis zur ob- 
scSnsten Schamlosigkeit dargebotenen sexuellen Erregungszustgnden. 
Ausserdem bestanden Hallueinationen nnd Illusionen. Im Charakter war 
sie lfigenhaft~ boshaft~ zudring]ieh, zu Diebstfihlen geneigt. 

J o l l y  berichtete bereits aus tier Wfirzburger Klinik fiber psyehi- 
sche St~rungen bei disseminirter Sklerose. Seine granke fiet dureh 
Alteration ihres psychisehen Befindens auf, sie wurde in hohem Grade 
unbesinnlieh~ vergass eben Er]ebtes, machte haufig Verweehslung bei 
Besorgung ihrer Geseh~fte, sie zeigte einen haufigen Weehsel yon De- 
pressions- und Exaltatignszustanden, yon u und GrSssen- 
ideen. 

Sensibilit~tsstSrungen traten bei der eben geschilderten Kranken 
in Form yon halbseitigen ttyper~sthesien und halbseitigen Hyp- 
~tsthesien auf. 

Aueh Blasenst~rungen~ die ich in 58 F~llen 6real naehweisen 
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konnt% traten in dem Falle auf. Merkwfirdig ist es~ dass die pareti- 
schen Erscheinungen halbseitig auftraten, was iibrigens reeht h~ufig bei mul- 
tipler Sklerose vorkommt~ doch ist die Erkl~rung for dieses Yerhalten 
bei der Vielseitigkeit der tterde reeht sehwierig. 

Was nun die Muskelatrophie in dem obigen Falle anbelangt~ so 
habe ich auf diese Erseheinung schon in frfiheren Arbeiten aufmerksara 
gemaeht. Jol]y~ Leube ,  Hess~ Claus~ Marie und P f i r s t n e r  
u. a. beschrieben Muskelatrophien bei multipler Sklerose. 

Die Muskelatrophien kSnnen sogar~ wie ieh in einem Falle be- 
sehrieb, das ganze Symptomenbild beherrsehen, wahrend alle elassisehen 
Symptome der multiplen Sklerose fehlen kSnnen. In dem yon mir be- 
sehriebenen Falle t~tuscbte die disseminirte Sklerose nine amyotrophisehe 
Lateralsklerose vor. Auch B r a u e r  berichtete fiber einen ahnlichen Fall~ 
wo neben dem vS1]igen Mangel des ffir multiple Sklerose pathologisehen 
Symptomeneomplexes nine frfihzeitige und sparer sehr hoehgradige 
Muskelatrophie an den Handen und Armen im Vordergrunde der Er- 
scheinungen stand. 

Als Grundlage ffir die Muskelatrophie fund ich Zellvergnderungen 
in den sk]erotisehen Herden in den u des Halsmarkes~ win 
dies Nissl 'sehe Prgparate klar zeigten. Im fibrigen war aueh 
Ganglienzellveranderung im Grosshirn und im ttirnstamme naehweisbar. 

Als besonders bemerkenswerth im Symptomeneomplex ist die grosse 
Variabilitgt der Erseheinungen~ bald treten hemiplegische Erseheinungen~ 
bald winder starke Paresen der versehiedensten Muskeh b bald winder 
SprachstOrangen etc. auf~ die sich alle winder in kurzer Zeit ~ndern 
k6nnen. In dieser Beziehung hat die multiple Sklerose grosse Aehn- 
liehkeit mit der tIysterie und ich babe in versehiedenen Kliniken ge- 
funden~ dass h~ufig nine Hysteric diagnostieirt wurde~ woes  sieh um 
nine multiple Sklerose handelte. Die Erscheinmagen~ namentlieh im 
Beginne tier Erkrankung sind so leicht mit Hysteric zu verwechseln, 
dass man fast sagen kSnnte, die Hysteric geht im Verlaufe direct in 
nine multiple Sklerose fiber. Ein solehes langeres Vorl~tuferstadium 
konnte ich in 1] pCt. der Fglle linden. Diese hysterischen Ersehei- 
nungen sind selbstverstandlich sehon die Folge der beginnenden mul- 
tiplen Sklerose. Dass umgekehrt im Yerlaufe der disseminirten Skin- 
rose oft hysterisehe Symptome auftreten~ besteht ohne Zweifel~ win es 
auch bei anderen Krankheitsbildern~ win zum Beispiele bei Epi]epsie 
vorkommt. Wenn diese vorgenannten hysterischen Symptome im Be- 
ginne tier disseminirten Sklerose auftreten~ hat es stets den Ansehein~ 
als ob die Kranken ihre Symptome tibertrieben. P15tzliche Sehw~tehe 

39* 
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mit Taumeln, Gesiehtsfeldeinsehrankung, partielle Farbenblindheit, vor- 
fi.bergehende-L~hmungen erweeken diesen Ansehein. 

Bemerken mSehte ieh noeh die Sehwankmlgen des Pulses und die 
h~ufigen Athembesehwerden bei der disseminirten Sklerose, ferner die 
oft eintretenden laneinirenden Sehmerzen im Kreuz, in den Extremit~ten, 
in den Intereostalr~umen etc. 

Was die Aetiologie der Krankheit betrifft, so wurde sehon Vieles 
ills Feld geffihr~. Iufeetionskral~klieiten ,eombinirte Infeetionen"~ Er- 
k~ltung, toxisehe Infection (Blei, Kupfer, Grfinspan, Kohlenoxyd,) 
Trauma, heftige Gemfithsaffeete. In den meisten F~llen ]~isst sieh ge- 
w6hnlieh eine siehere Ursaehe ffir die Entstehung tier multiplen Skle- 
rose nieht auffinden, Erk~tltung ist ein Faegor~ der yon den Kranken 
nut allzuh~ufig als Ursaehe ffir alle Krankheiten angegeben wird. In 
einem Proeentsatz der Erkrankungen lassen sieh Infeetionskrankheiten 
(Typhus, Malaria, Pneumonie, Gelenkrheumatismus)naehweisen. Der 
Proeentsatz der fibl:igen angenommenen Faetoren ist ein versehwindend 
kleiner. Da also in den meisten F~llen eine siehere Aetiologie nieht auffind- 
bar ist, neige ieh mieh sehr zu der Meinung S t r f impe l l s  hin~ der in ab- 
normen eongenitalen Verh~tltnissen den Ursprung der Erkrankung er- 
bliekt. Diese Annahme erseheint um so plausibler, als F~lle bekannt 
siud~ we multiple Sklerose sowohl bei der Mutter, als bei deIn Sohne 
naehgewiesen werden konnte. Daffir sprieht aueh der oben gesehilderte 
Fall, we in fl'fiher Jugend bereits hemiplegisehe Erseheinungen auf- 
traten, die dureh drei Monate bestanden; sparer blieb dann dureh 
mehrere Jahre wieder die Erkrankung latent. Gegen eneepha]itisehe 
Proeesse spraeh der anatomisehe Befund. Naeh einer latenten Periode 
tritt die Krankheit neuerdings in Sehtiben auf mit zahlreiehen Re- 
missionen. Ieh glaube also, dass aueh hier eine abnorme Gliaveran- 
lagung vorhanden war, die gelegentlieh zu wuehern beginnt. 

Dass die oben als ~tiologisehe Faetoren gesehilderten !ufeetions- 
krankheiten, Erk~ltungen, Trauma und Intoxieationen auf den gerlauf 
der Krankheit einen ganz wesentliehen versehlimmernden Einfluss aus- 
fiben~ habe ieh in zahh'eiehen F~tllen wie aueh in dem obigen' gesehen. 
Nit dem Auffreten eines solehen Factors treten rapide, andauernde Ver- 
schlimmerunge n ein. Treten solehe Momente nieht auf, dann nimmt 
tier Krankheitsproeess einen ]angsamen ~ fiber viele Jahre mit zahlreieheu 
Schwankungen versehenen Vorlauf. 

Ffir diese Strf impel] 'sehe Ansieht des endogenen Ursprungs der 
grankheit sprieht aueh der path01ogiseh anatomisehe Befund. 

Ieh habe in allen meinen bisher anatomiseh genau untersuehten 
F~llen gefanden~ dass die Gliawueherung stets das Typisehe uud Hervor- 
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steehende bei mikroskopiseher Unbrsuehung ist. Mit Gefisswandver- 
an(terungen hat die multiple Sklerose nichts zu thun. Es liegen aller- 
dings einZelne Befunde vor ~ we angeblich ein Zerfall der Markscheiden 
vorhanden war~ ohne dass die Glia gewuchert wire.  Dagegen muss 
ich aber erwahnen~ dass ich in allan meinen F i l len  die Glia gewuchert 

fand und auch die grosse Mehrzahl der Autoren giebt diesen Befund. 
Ausserdem kann man sich tiberzeugen~ dass dort~ we oft seheinbar 
keine Gliawucherung vorhanden ist~ durch eine der neueren Glia- 
f~irbungen~ sehr wohl eine solche aufgedeekt wird~ nur sieht die Glia- 

wueheruug in allan Stadien nieht gleich aus. Die ersten Anzeichen 
sind wenige Gliazellen~ die sich im Laufe der Zeit vermehren und 
sp i te r  das zierliehe Netzwerk bilden. Bei lange bestehenden Herden 
geht dann die Glia wieder mannigfache Ver~tnderungen ein. 

Seeundire Verinderungen yon Faserzfigen habe ich in dem obigen 
Falle nieht nachweisen k(innen~ wahl abet  in anderen Fallen (Pyra- 

midenbahn). 
Die Lieblingssitze ffir die Herde der multiplen Sklerose sind dort~ 

wo yon t h u s  aus viel Glia angesammelt ist. Die Herde, die das ganze 
Grosshirn in dem obigen Falle beslbt  hatten~ wie es Pigur 9 zeigt, 
reiehten aber aueh theilweise in das Rindengrau hinein. Aueh in der 
Grosshirnrinde war dann eine Neurogliawueherm~g zu sehen, wenngMeh 
nieht so stark wie im Hemisphfirenmark. Das Grau der grossen Basal- 
ganglien war yon den Herden nur tangir t /aueh hier fanden sieh Neuroglia- 
wueherungen. Die Ganglienzellen der Hirnrinde die knapp fiber einem 
in die Rinde reiehenden sklerotisehen Herd sassen, zeigten auf Thionin- 
f~irbung regressive Ver~tnderungen, wenn aueh nicht in sehwererer Form. 

E r k l i t r u n g  d e r  A b b i l d u n g e n  ( T a f .  X I I I .  u n d  X I u  

Fig. 1. Fs obersb Stirnwindung - -  Ca vordere Centralwindung - -  TI: 
T2, T a erste~ zweite, dritte Sehlgfenwindung-  fus~ Gyrus fu s i fo rmi s -  u, 
Gyrus uncinatus - -  J, Insel - -  G f7 Gyms fornicatus - -  v~ Ventril~el ~ F, 
Fornix - -  B~ Balken - -  Sk~ Schweifkern - -  L~, L s zweites und drittes Linsen- 
kernglied - -  ca vordere Commissur - -  II, Nervus optieus - -  Hi, H2, H s und 
H 4 encephalomalaeisehe I-Ierde. 

Fig. 9. Ca vordere Centralwindung - -  Cp hintere Centralwindu~g - -  S~ 
Sylvische Furehe - -  J~ inseI - -  Ti~ T s, Ts~ erste~ zweite~ dritte Sehliifenwin- 
dung - -  v~ Ventrikel - -  f, Fornix - -  B~ Balken - -  Sk~ Sehweifkern - -  T. th~ 
Taenia thalami - -  Li, Linsenkern - -  fus~ Gyrusfnsiformis - -  n~ Gyrus un- 
cinatus - -  x~ temporale Briiekenbahn--aK, insserer t {nbhSeker -  I%K~ tother 
Kern - -  p, ttirnsehenkelfuss - -  H~ Erweiehungsherd - -  a 7 b~ e, d degenerirte 
Markstellen in Folge miliarer Erweiehungen. 
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Pig.  3. Ca vordere C e n t r a l w i n d u n g - -  Cp h in te re  C e n t r a l w i n d u n g -  
S~ Sylv ische  Furche  - -  TI~ T2~ T~ erste his  dr i t te  Sch l~ fenwindung  - -  fu% 
Gyrus fusiformis - -  u, Gyrus unc ina tus  .--  Sk Schwei fkern  - -  v, Yentr ikel  

- -  f, Porn ix  - -  B r Ba lken  - -  Li~ L insenkern  - -  a K, i u s se re r  KniehScker  - -  
i K innere r  KniehSeker  - -  H~ Herd - -  % br c~ d~ % g thei ls  kleine Erweiehungs-  
herd% thei ls  secund~r  degenerir te  Markpart ien - -  x degenerir te  Par t ie  des Seh-  
hfigels ~iber dem ~iusseren gniehSeker .  

Fig.  4. o S, oberes Seheitell~iNochen - -  u S~ unteres  Schei te l l i ippehen 
- -  S~ Sylvisehe Furehe  - -  T i t  T2~ T s erst% zweit% drit te Seh l i i fenwindung  - -  
fu% Gyrus f u s i f o r m i s - - G p ~  Glandu la  ioinealis - -  v z~ vorderer  Zweihfigel~ 
v Ventr ikel  - -  f Fornix  - -  P1 Plexus  chorioideus - -  I-I, Herd - -  % b~ e: d~ e 
a n d  f~ thei ls  encepha lomalae ische  Herd% thei ls  secundgr  degener i r te  Mark- 
s te l len - -  gr degenerir te  Pa t t i e  im Balken - -  B~ Balken - - .  

Fig.  5. o S~ oberes Sche i t e l l i ppchen  - -  uS ,  unteres  Sehe i t e l l i ppehen  - -  
T2~ Ts~ zv;eite a n d  dri t te Sch l i i fenwindang  - -  fu% Gyrus fusiformis - -  l i ngu  
Gyrus  l ingua l i s  - -  S. s. 1. r S t ra tum sagi t ta le  la terale  - -  Tapr Tape tum - -  
H, Herd - -  a r b~ c, d, % f~ g~ h~ i, thei ls  kle ine eneophalemMacische  I lerd% 
thei ls  degener i r te  Markstel len - -  % Ventr ikel  - -  x r degenerir te  Par t ie  r welehe 
die Sag i t t a l l ager  a n d  das Tape tum e inn immt  - -  y~ I! .andmarkfasern.  

Fig.  6.  f% obere S t i r n w i n d u n g - -  fm~ mit t lere  S t i r nwindung  - -  Ca vor- 
dere Cen t r a lw indung  - -  T i t  T ~  Ta~ die drei Sohl i i fenwindungen  - -  B, Balken  
- -  Sk, Schwei fkern  - -  Li2, Li a zweites a n d  dr i t ies  L insenkerng l i ed  - -  e% vor- 
dere Commissar  - -  II~ Chiasma nervi  optiei. 

Fig.  7. F% oberste S t i rnwindung  - -  fm~ mit t lere  S t i r n w i n d u n g  - -  Ca r 
vordere C e n t r a l w i n d u n g -  T i t  T2~ Ta~ die drei S eh lM enwindungen  - -  G. fr 
Gyrus fornieatus  - -  B~ Balken  - -  v r Yentr ikel  - -  Sk r Sehwei fkern  - -  Lii ,  L i ~  
Lia, erstes, zweites a n d  dr i t tes  L insenkerng t ied  - -  ca, vordere Commissa r  - -  
N. A. r Mandelkern  - -  II~ Trae tus  oloticus. 

Fig.  8. o S, obores Seheitoll i~ppehen - -  u S unteres  Sche i t e l l i ppehen  - -  
T2, Tar zweite a n d  dri t te  Seh l~ fenwindung  - -  fu% Gyrus fusiformis - -  l i ngu  
Oyrus l ingual i s  - -  G f, Gyrus fornicatus  - -  S s 1~ latera]es Sag i t t a l l ager  - -  
S s m r mediales  Sagi t ta l lager  - -  Tap.~ T a p e t u m  - -  x ,  degener i r te  Stel le  - -  
v Z r vorderer  Zweihfigel - -  BAg Bindearm - -  f 1 d r dorsales  Li ingsbi indel  - -  
u  Nervus a b d u c e n s -  VIII  r Nervus a e u s t i e u s - -  % O l i v e -  s~ S c h l e i f e -  
Pr P y r a m i d e n b a h n .  

Pig.  9. F o  oberster F m  mit t lercr  fu  un te rs te  S t i r n w i n d u n g  - -  G fr 
Gyrus  f o r n i e a t u s -  B, B a l k e n -  v,  V e n t r i k e l -  S K ,  S e h w e i f k e r n . -  Im 
ganzen  Mark s ieht  m an  zahl re iehe  5~ltere und  jf ingere t te rde  tier mul t ip len  
Selerose. 

S~immtliehe A b b i i d u n g e n  s ind  P h o t o g r a m m e  in genauer  na t i i r l ieher  

GrSsse des Sehni t tes .  


