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Beitrag zur Lehre tier eerebralen Sehmerzen. 
Malaoie des linken Gyrus lingualis und fnsiformis~ des Cuneus~ des Pulvinar~ 
Corpus genie, medialo und latera!e und des Ammonshorns. Secund/~re Ent- 
artung des unteren L~ngsb~ndels: eines Theiles des Spleniums, des oontra- 
lateralen Tapets~ des Fornix. Atrophie des Corpus mamillare~ der linken 
Schleifenschieht. Malaeie vorwiegend der reohten Pyramide in der Brficke; 

absteigende Pyramidendegenoration. 

Von 

Prof. Karl Sehaffer 
in Budapest. 

(Hierzu Tafel III.) 

Die Frage der eerebralen Schmerzen wurde 
zuerst durch L. E d i n g e r ' s  Arbeit: ,Giebt 

in zielbewusster Weise 
es central entstehende 

Schmerzen? "1) aufgerollt. Obschon vet ihm Einzelbeobachtungen auf 
die Existenz centraler Schmerzen hinwiesen (FMIe yon Nothnagel~  
Marot~ Duehek~ Gre i f f  u. A.)~ so war es zweifellos E d i n g e r ,  der 
nieht allein k]iniseh~ sondern auch anatomisch der Frage n~her trat, 
indem er einestheils central entstehende Sehmerzen ffir erwiesen be- 
traehtete~ anderntheils aber im Anschluss an eine Hfimorrhagie im 
~usseren Sehhfigelkern sowie im Pulvinar, welche ausser Hyper~sthesie 
noch furehtbare Sehmerzen ill der gekreuzten Seite hervorrief~ die 
distincte Atrophie der Schleifenschicht an tier Seite des Hordes beob- 
aehtete. Es handelte sich um eine 48j~hrige Frau~ die unter dem 
Bilde eines geringen apoplektischen Insultes erkrankte; neben einer all- 
m~hlich schwindenden Hemiparese der rechten Seite entwiekelten sich 
ausser einer reehtsseitigen Hypergsthesie rasch ausserordentlich heftige 
Schmerzen auf der rechten K5rperhglfte~ welehe bereits im ersten Viertel- 

1) Deutsche Zeitschr. f. h~ervenheilk. 1891. 
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j ahr Morphineinspritzungen nothwendig machten. Die heftigsten Schmerzen 
zeigten sieh im reehten Arm, woselbst Tasteindrfiek% wenn nicht ganz 
minimal, bereits schmerzhaft empfunden warden. Laues Wasser wurde 
sehr heiss, kaltes a]s unertr~glieh heiss angegeben. Das rechte Bein 
verhielt sich ebenso. Tasteindrfieke wurden gut loealisirt: Patientin 
beobaehtete, besonders in der Naeht, langsame Bewegungen (Athetose) 
in den reehten Extremit~ten. Anfangs keine Hemianopsi% welehe abet 
naeh r Jahren auftritt; im 5. Jahre wegen der furehtbaren Sehmerzen 
Selbstmord dureh Vergiftung. - -  Die mikroskopisehe Untersuehung ergab 
eiaen Herd im Gehirn, weleher den dorsalen Theil des ~usseren Seh-  
hiigelkerns and einen Theft des Pulvinar einnahm; aueh erstreekte er 
sieh lateral veto Pulvinar ffir 1 mm in den hintersten Theft der inneren 
Kapsel hinein. E d i n g e r  hebt hervor~ dass dieser Topographie gem-~ss 
der Herd der Geffihlsbahn d ieh t  anlag. Auf einem Sehnitt dureh die 
hi}~teren Vierhfigel eonstatirte Ed inge r  deutlieh, dass die linke Sehleife 
faser~rmer ist als die reehte. Die Versehm~lerung ist besonders deut- 
lieh an einer Stelle~ die genau in der Mitre der Sehleifensehieht liegend, 
aaf der gesunden Seite als dunkle Verdiekung an dem naeh Weiger t  
sehwarz gef~rbten Pr~parat hervortritt. Besonders deutlieh trat die er- 
w~thnte u des Sehleifenfeldes in der HShe des VII. und VI. 
hervor und war fSrmlieh in die Augen springend in den unteren Ebenen 
des Aeustiensursprunges. gier ersehien die linke Sehleifensehieht in 
ihrer ganzea Ausdehnung vom hinteren Langsbfindel his zur Pyramide 
holler als die reehte, weleher Umstand dutch eine relative Faserarmuth 
bedingt war. Ed inge r  bemerkt, dass der Unterschied bei Vergr6sse- 
rung kaum so deutlieh ist als beim Anbliek mit blossem Auge. Im 
Uebergangsgebiet yon dem verl~ngerten zum Riiekenmark war die Diffe- 
renz viel sehwieriger zu diagaos~ieiren. Im eberen Halsmark fand sich 
eine eigenth/imliehe Verfitrbung in den Vorderseitenstr/~ngen vor ia der 
Gestalt eines Halbkreises. Daselbst sind die Nervenfasern weir spftr- 
lieher als in der nfmhsten Umgebung. Die betreffende Stelle erreieht 
aussen nirgends die Peripherie und innen nirgends die graue Substaaz. 
E d i n g e r  weist auf die Frage hin~ ob man bereehtigt ist, dieses doppel- 
seitige, nieht normale Peld als eine Fortsetzung jener Degeneration an- 
zusehen~ welehe in der Oblongata einseitig sieh naehweisen liess; diese 
Frage dr~tngt sieh aus dem Grunde auf~ da die Fasern des ,,Degene- 
rationsfeldes" des u eerebralw~,trts in das Sehleifen- 
gebiet iibergehen. ,Unerklart and mit den bisherigen Erfahrungen nieht 
stimmend bleibt jedoeh die Doppetseitigkeit des Degenerationsfeldes bei 
ei~seitiger Atrophie der Rindensehleife~'~ sagt E d i n g e r  mit Reeht und 
sehliesst mit folgenden Worten: ,,Es wird in der Zukunft bei analogen 
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Fallen darauf zu achten sein~ wie sich die absteigende Degeneration 
der Schleife im Rfickenmark verhalt~ wenn nach Weiger t  gefi~rbt wird, 
und es mag die Deutung des besehriebenen Degenerationsfeldes noch 
unsicher bleiben, so lange kein ana]oger Befund erYmben ist. Deshalb 
sei die Aufmerksamkeit der Untersucher besonders auf diesen Punkt 
hingewiesen. - -  Der Rindentheil der Sehleife degenerirt (Sp i t zka ,  
Monakow) absteigend. Best~tigt sich die auf unseren Befund gegrfin- 
dete Vermuthung~ so h~tten wit hier zum ersten Male deutlich den 
Nachweis einer his in das Rfickenmark absteigenden Degeneration jenes 
Stiickes der centralen sensiblen Bahn vor uns. Nochmals sei ausdrfick- 
lich hervorgehoben: dass die Pyramidenbahnen auch im Rtickenmark 
ganz normal sind." 

In seiner ,Gehirnpathologie" erw~hnt v. Monakow 1) die cerebra]en 
sensiblen Reizungen als Erscheinungen, welche sich auf das Gesicht: 
auf den Kopf~ auf die Zunge etc. allein als attch auf eine Extramitat 
oder Extremitatentheile beziehen k6nnen; zumeist erscheinen die Reiz- 
arscheinungen halbseitig, dem Herd entgegengesetztl Sie treten in der 
Form yon Parasthesien, Kalte- und W'~rmeempfindung, Formiaation and 
lebhaften Schmerzen jeder Farbe auf; auch Hypergsthesie kann siah 
halbseitig zeigen. Die cerebralen excentrischan Schmerzen~ m(igen sie 
ais Hemiaigie oder Monalgie auftreten: wurden sowohl bei Rindenherden 
der Regio centroparietalis, wie bei irritirenden Herden in der Umgebung 
des hinteren Sehhiigeltheiles beobachtet, v. Monakow erscheint as 
gegenw~irtig (1905) noah ffir fragwfirdig: welche Abschnitte des Central- 
organs and in welcher Weise sie ergriffen sein mfissen, um excentrische 
Schmerzen zu produciren: and ist der Meinung, dass zur Erzeugung 
solcher ,,complicirte saennd~re Reizcombinationen and -summationen im 
Cortex" nothwendig sind. 

O p p e n h e i m  e) erwahnt in seinem Lehrbuch der Nervenkrankheiten 
die cerebralen Schmerzen als eine klinisehe Thatsache und betont, dass 
bei halbseitigen Schmerzen die Sensibiliti~t objeetiv ganz ungest6rt sein 
kann, wie dies ausser ihm noch Marie und Gni l l a in  beobachtet 
haben. 

G. Anton 3) klassificirt den einseitigen KSrperschmerz: die Hemi- 
algie mit Bezugnahme auf die mitlaufende Hyper~isthesie folgend: 
1. Es giebt eine halbseitige Hyperasthesie mit spontanen (reissenden~ 
sehiessenden) Schmerzen. 2. In mehreren F~llen wurden hoehgradige 

1) S. 602, 603. 
2) S. 710. 
3) Prager reed. Wochonschr. XXIV. 
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spontane Schmerzen einer KSrperh~lfte gemeldet ohne Hyperasthesie. 
3. B ie rnaek i  fand~ dass eine central ausgelSste Hyperi~sthesie ohne 
spontane Schmerzen sich entwickeln kann. 

Einen interessanten casuistischen Beitrag zur Lehre der central ent- 
stehenden Schmerzen ]ieferte L. Mann1); hier lag der Herd in der 
Oblongata und zwar in der H(;he des XI. 1Nervenpaares~ welcher heftige 
brennende Schmerzen in der linken KSrperhi~lfte sowie rechten Gesichts- 
h~lf~e bedingte, l~adelstiche erschienen links weniger schmerzhaft als 
rechts; auch wurde daselbst kalt und warm weniger i,~tensiv empfunden. 
Lageempfindung sowie Stereognose intact; auf der rechten Gesichtshi~lfte 
war die Empfindung auch etwas herabgesetzt. Conjunctiva und Cornea 
reagirten rechts auf Berfihrungen nicht. Da die Schmerzen unmitte]bar 
dem apoplektiformen Beginn des Leidens folgten~ und zwar in den Ge- 
bieten~ in welchen sich die charakteristisch vertheilte Sensibiliti~tsst(irung 
vorfindet, zwingt uns nach 5]ann's zutreffenden Bemerkungen als die 
Ursache der Sehmerzen den Erweichungshard in der Oblongata anzu- 
nahmen. M ann waist.darauf hin~ dass es mit Riicksicht auf Ed inge r ' s  
Fail ffir die Entstehung yon centralen Schmerzan gleichgii]tig sei~ in 
we]chef HShe dar cantralan Geftihlsbahn der Herd seinen Sitz hat~ as 
kommt vielmehr darauf an, dass dersalba zur sensiblan Bahn an irgend 
einem Punkta in eine gewisse ritumliehe Beziehung trete. In E din g er's 
Fall lag der Herd der sensiblen Bahn dicht an; in Mann's Fall~ we 
auch eine Herabsetzung der Sensibilit~tt vorlag~ mag der Herd der sen- 
siblen Bahn nicht nut dich t angalegen, sondern noch einan klainen Thell 
ihrer Faserung unterbrochen haben. Somit k(innen ,central entstmldene 
Schmerzan sowohl mit als ohne Hyper~isthesie: schliesslich aber auch 
mit normaler Sensibilitlit gepaart vorkommen. L~ 

In Verbindung mit Mann's soeben erwlihntem Fall sei jener yon 
Erns t  Mai e) erw~hnt, weleher eine gekreuzte Lfihmung des Kiiltesinnes 
aufwies und somit auf ainen Oblongatahard zuriickzufiihren wary welaher 
zugleieh ain gesteigertes W~rmegeftihl in den Gebieten der gekreuzten 
Sensibilitatsl~thmung (linke Extremitaten, reehta Gesiehtshalfte) be- 
dingte. 

Im Nachstehenden arlaube ieh mir einen Fall yon aerebralen 
Schmarzen anzuffihren, welcher zwar klinisch mit Rficksieht auf obige 
Literatur nichts 1Neuas bringt, jedoah anatomisch mahrere bemarkens- 
werthe Momenta bietet. Den Fall gestaltet besonders jener Umstand 
interessant: class ein Theil des Herdes auf das Pulvinar sich erstreckte 

1) Berl. klin. Wochonschr. 1892. 
2) Arch. f. Psychiatrie. XXXVIII. 
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und eine Atrophie der gleichseitigen Sehleifensehieht bewirkte~ somit 
gewissermaassen eine Copie des E d ing  e r ~sehen Falles darstellt, jedoeh 
ohne  Affection der Vorderseitenstr~tnge im Sinne dieses Falles. 

Frau J. K1. war zur Zeit ihres Todes 70 Jahre alt. Sic bog das Bild der 
linksseitigen Hemiplegie mit Flexionscontraotur der Oberextremit~it. gepaart mit 
einer rechtsseitigen bilateralen Hemianopsie dar. Dos hervorstechende Merkmal 
des Falles bildeten •usserst heftige Sehmerzen der linken Extremitgten, welohe 
naeh Angabe der Patientin eeit dem Auftreten der Hemiplegie bestanden. Sic 
wurden vorwiegend als unertrS~glioh-brennende Sensationen geschildert~ 
ouch heftiges goissen in don geI~hmten Glieclorn~ iiberwiegend im Arm~ wurde 
erwi~hnt. Dieser Erscheinung gemiiss bet die Kranke dos stereotype Bild eines 
schmerzdurchfur&ten und yon Thriinen benetzten Antlitzes dar~ welches wit 
circa drei .Jahre hinduroh zu beebachten tgglich Gelegenheit hagen. Be- 
riihrungen wurden iiberall prompt empfunden, ja es zeigte sich eine Ueber- 
empfindliehkeit~ gemS~ss welcher nnr etwas intensiver% normaliter )edoch nieht 
sehmerzhafte Reize mit lebhaften Sehmerzesiiusserungen beantwortet wurden. 
Auch auf thermiseho Reize reagirto sic in diosem Sinne also tiberwiegend 
sehmerzhaR. Localisation der tIautreize sowie tiefe Sensibilit~it intact. Spraehe 
normal. Die Kranke starb intercurrent an Pneumonie; beider Herausnahme 
dos Gehirns fiel ein% anscheinend alto Malaeie des linken Occipitotemporal- 
lappens auf~ welche die mediobasale Fl~ehe dos Occipitailappens und den 
Gyros lingualis sowie fusiformis einnahm (s. Fig. 1). Dos Gehirn wurde naoh 
Pormalin- und Biohromathgrtung mit Weigert-Wolters-Fiirbung an frontalen 
Serienschnitten untersucht, und zwar vom Frontalpol an bis zur dritten 
Cerviealwurzel hinab. 

Fig. 9 giebt einen Irontalen Sehnitt durch den Oceipitallappen der kranken 
HemisphS, re wieder; die eorrespondirende Stelle aus der gesunden HemisphS~re 
ist in Fig. 10 reprEsentirt. (An den Figaren ist durohwegs die gesunde t:Iemi- 
sphiire mi~ G~ die l~ranke mit K bezoichnet; diese Marldrung war deshalb 
nothwendig~ denn bei den photographischen Aufnahmen wurden die Seiten leider 
mehrmals verwechselt.) An ersterem Schnitt ersoheint vorwiegend die mediate 
Flg~che des Occipitallappens, namentlich der Cuneus dureh die Erweiehung 
gesehwunden~ daher fehlt ouch das Hinterhorn dos Seitenventrikels. Von der 
Umrahmung des Letzteren ist nur dos Fragment des mit fiid hezeiehneten 
B[indels vorhanden, und dieses auch in sehr geliehteter Form. Die Affection 
giebt sieh dutch einen VergMoh mit der analogen Stelle an Fig. 10 flis sofort 
zu erkennen. Dos Biindel enthiilt in sich einestheils die optisehe Strahlung 
odor dos Stratum sagittale oceipitale mediale und anderestheils dos untere 
Liingsbtindel der Autoren (Dejerin% v. l~lonakow~ Edinger) ,  dos Stratum 
sagittale occipitale laterale. 

Die Entartung des ooeipitalen Sagittalmarkes wird an den mehr frontal 
gelegenen Schnittebenen noeh fiberzengender siehtbar. Wi~hrend die gesunde ' 
Hemisph~ire G in Figur 8 eine normale Umsiiumung" des lateralen Ventrikels V 
zeigt, wir findon also der Ventrikelh~hle unmittelbar anlieg'end einen dunklen 
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Saum~ des Tapet~ auf welches lateral ein lichterer Streifen~ die optische 
Strahlung~ und hierauf wieder ein dunkles Band (flis)~ dos untere Lgngsbtindel 
folgt: sieht man an tier kranken Hemisphgre (K)~ weiche bier nicht im eom- 
plettcn Schnitt erscheinl~ auf dem Taper tic eine helle Schicht liegen~ weIche 
der Summe der beiden ocoipitalen Sagittalsehiohten entspricht; allerdings is~ 
die Dicke dieses Sagittalmarkes vermindert. Der Vergleich der beiden Hemi- 
sphgren ergiebt~ class dutch die Erweichung die Gyri fusiformis and lingualis 
(fus, ling) sowie dos oberst% subcallSse Ende des Ammonshorns (CA) einge- 
sehmoIzen sind~ so dass der Lateralventrikel basalw~irt, s nur durch die w~iche 
Hirnhaut abgeschlossen wird. Der Ba!ken (CC): bier namentlich dasSiolenium~ 
ist dnrch einen marldeeren Streifen gegeben~ an der gesunden Hemisphiire er- 
scheint alas Siolenium (spl) in seiner grSssten l~lasse, und zwar in seinem 
nnteren Theile total entartet~ and diese Degeneration lgsst sich an Serien- 
schnitten miiheles in die Fimbria tier gesunden Hglfte (fi) resp. entlang dieser 
in dos Taper des Occipitalhorns der gesunden Hemisphgre verfolgen. An 
letzterer Stelle (s. Fig. 10~ tpd) crblickt man am Grunde dos Canons (Cu) 
ein% der I]ornwand dicht anliegende helle, fast marldeere Schicht~ welche bis 
gegen den Praeeuneus (Pro) hinzieht. PolwS:rts, also gegen die Spitze des 
Occipitalhorns~ verringert sioh saeeessive dos entartete Tapet~ welches immer 
schmgler werdend~ sohliesslioh ganz versehwindet. 

t?ig. 7 entsprioh~ einem Frontalschnitt dutch das hinterste Ende des 
Pulvinars (Pul)gelegen. WShrend auf der gesunden H~ilfte beide Sagittal- 
sehichten (re und flis) in ihrer normalen Fgrbung erscheinen, auoh erblickt 
man dos Ammonshorn~ aus dessert Fimbria derGewSlbeschenkel (crf) sich ent- 
wickelt~ erkennt man an der kranken HemispMre nur dos Taioet (tp), yon 
welehem lateralwgrts eine conische helle Schieht liegt (flid) in weleher alas 
Sagittalmark des Occiloitalhirns miiholos zu erkennen ist. Diese Stelle ist 
genau dos Negativ jones Positivs~ welches in der gesunden gemisph~ire als 
markreich% daher dunkel geNrbte Stellc erscheint. Hervorzuheben wgr% class 
dos ItemisphS~renmark tier kranken HSAfte eine imVergleich zur gesunden Sei% 
auffallende Aufhellung zeigt, welche sich auf die Schlgfer~windungen (tl~ t3) 
sowie auf dos untere Scheitell~ippchen (marg) bezieht. Bei aufmerksamer Be- 
trachtung l~isst sieh unschwer feststellen, dass diese Lichtung des Hemisph~iren- 
marks mit der Entartung des oecipitalen SagittalmarI~s zusammenh~ngt. Der 
mediobasale Theil der kranl<en Hemisphgre ist in der Erweichung ganz aufge- 
gangen~ daher fehlt hier tier Gyr. fusiform% dos Ammonshorn~ die Pimbria 
resp. tier GewSlbeschenkel; auch erscheint hier die hinterste Spitze des 
Pulvinar (Put') in den Erweichungspreeess einbezogen zu sein~ denn es finder 
sich cine marldeere, geschrumpfte Stell% welche sioh in den darauf folgenden 
frontalen Schnitten zu dem Sehhfigel gehSrig erweist. 

:Pig. 6 entspricht eincm Frontalschnitt dureh dos ldassische Pulvinar- 
gebiet (Pul). Auf tier gesunden Seite l~ommen zur Darstellung tier innere und 
~ussere KniehScker (cgm, cgl) und letzterem anliegend dos eharakteristische 
Wernieke 'sche  Fold; auswiirts ist dos Sagittalmark (flis). Auf tier kranl~en 
Seite sieht man alas ganz faserleer% slderotische Pnlvinar (PUP), yon diesem 
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seit- und abw~rts liegt das gleiehfalls faserleere Corpus genie, mediale, in 
welches man aus der Schleifensehieht (S) einzelne feine Ziige -hineinstrahlen 
sieht. Der ~Lussere Knieh5eker, das Wernioke'sehe Feld sind dureh die 
Erweiehung ganz zerstSrt. Die Sagittalsehieht (flid) ist entartet und mi~ 
dieser zusammenh~ingend ist das Hemispharenmark des Temporallappens (tl~ 
t2, ts) sowie des tiefe Mark des unteren Seheitellappens (P2) aueh gelichtet 
(D, D~ D). 

Fig. 5 giebt einen frontalen Schnitt aus der Ebene des latel'alen Sehhfigel- 
kerns und des Pedunculus wieder. Nehmen wir da vet Allem die medio- 
basalo Partie des Temporallappens in Betrae.ht; hier hat die Erweiehung nieht 
nur das Ammonshorn zerstSrt (vergl. mit dor gosunden H~,lfte)~ sondern auch 
einen Theil der dritten Temporalwindung derart, dass das Hemisph~renmark 
zum Thoil einschmolz, daher sehwand auch der untere Theil des Sagittalmarks 
( P r o b s t ' s  horizcntaler Sehenkel desselben)~ Einzelnc be]anglose Pragmente 
der mediobasalen F15che (z. B. des Subiculum cornu Ammonis, Sub) fiuden 
sich noah vcr und bilden eine Absohliessung des Unterhcrns. Das hintere 
L~ingsbfindel ist entartet (flid). Die laterale Wand des Unterhorns weist einen 
sehr diinnen markhaltigen Saum auf, we/eher sieh fiber den Schwanzkern (NC 0 
bis in die Naohbarsehaft ~]es 5usseren KniehSekers verfolgen I~sst und hier kolbig 
anschwillt (sb); ich vermuth% dass dieses feine Biindelchen zum sublonticuliiren 
Segment der inneren Kapsel gehSrt. Der 5~ussere KniehScker (cgl), scwie der 
der Sehnerv (II) liegon in tier Peripherie eines Erweichungsherdes (I-I), weleher 
mit dem Pulvinar zusammenh~ingend, den ~iusseren Sehhfigelkern einnimmt. 
Dieser Herd ersoheint als eine regellose Laeun% welehe sieh basalwi~rts er- 
streekend, die Markfaserung des gusseren I(niehSekers (egl) und des Optieus 
verwisehte in dora Sinn% dass diese Gebilde nut an ihrem basalen Rand eine 
Markkapsel aufweisen, jedooh ihrer gr5ssten Masse entsprechend sklerotiseh 
sin& Der ~iussere Sehh/igelkern ist mark!cs, alas Centrum medianum thalami 
ist fasorarm~ das Strat. zonale thalami redueirt. Des geyner t~sche Pas- 
eikel (3I), der rothe Kern, dessen Radiation, die Soemmer ing ' sehe  Substanz, 
sind normal, aueh der Pedunoulus ist es, mit Ausnahme eines diinnen~ sehriig- 
gestellten Streifens; letzterer repr~isentirt des eaudalste Ende eines Degene- 
rationszuges, weleher yon einem Erweichungsherd des Kapselkniees (s. Fig. 3, 
Seite K, K) ausgeht. Dieser Entartungsstreifen erschSpft sieh noch im 
Zwischenhirn undis t  ins Nittelhirn~ namentlich in die Brficko hinab n.ioht zu 
verfolgen. - -  Auf der kranken Seite erscheint die Fimbria (f) bereits als ein 
dogenerirter Traet~ mit welehem die gegeniiberliegende gesunde Fimbria theils 
durch ihren normalen Faserreiehthum lebhaft contrastirt. Auf diesem Schnitt 
ist boreits bemerkbar, dass tier ]inke, tier krankeu HemisphS~re entsprechende 
Seitenventrikel (V') erweiterter ist als jener tier gesunden tI~lfte (V), ein Ver- 
halten, welches zweifellos auf der Atrophie des linken Sehhfigels beruht. 
Schliesslieh wgre hervorzuheben, dass auf der kranken Hirnhiilfte nicht allein 
die Temporalwindungen, sondern aueh die hintere Centralwindung (Cp) in 
ihrem tiofen Mark gelichtet ersoheint. 

Fig. 4 entsprioht etwa der Mitte des Sehhiigels und liegt in dot Frontal- 
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ebene der Corpora mamillaria. Es sind bier folgende Einzelnheiten zu beachten. 
Die sublentieulare Faserung fehlt auf der kranken Hirnh~ilfte volikommen; der 
cha~akteristische hakenfSrmige Zug des unteren Langsbiindels (fl[ auf Seite G) 
ist hier ganz verwischt und das temporale tiefe Mark (tl~ t2, ts) zeigt eine hoeh- 
gradige Lichtung. An der Hirnbasis erseheint der Sehnerv tier kranken ]inken 
Seite (IIs) auffallend sshmal und ist in seiner dorso-lateralen Halfte entmarkt. 
Das Corpus mamillare erseheint links (K) so in seinem medialen wie lateralen 
Ganglion hochgradig atrophiseh~ eino Erseheinung, welehe mit der Entartung 
der Fimbria im Zusammenhang steht. Der linke Sehh0gel zeigt in seiner 
Faserung niehts Abnormes, es erseheint jedoeh im Ganzen eine Volumen- 
verminderung. Der dorsale: der mediale und der ]atorale Kern bieten die 
normale Struetur nur in kleinerem Maassstab dar: das Vieq d 'Azyr ' s she  
Btindel (u die lenticulo-thalamische Radiation (LT) sind intact. Fornix (f) 
degenerirt; auf diesem Sohnitte zeigt sieh zum erstem Mal an tier medialen 
Umrahmung desselben ein feiner Markbelag: welsher an derselben Stelle an 
den proximal-frontalen Schnitten (besonders an Figg. 2 u. 1) in distincter Form 
zu sehen ist. Diese Markfaserung des degenerirten Fornix entspricht den 
KSlliker 'sehen Fibrae perforantes; es sind dies Fasern, welche aus dem 
Balken, auch aus dem Cingulum herrfihren (Fornix longus); dieser Provenienz 
halber ist die Intactheit dieser ,,Fibres extraammoniques" wie sie Dejer ine  
treffend nennt, leicht verstgndlich. 

Fig. 3 giebt eine Frontalebene~ welshe dureh den vorderen Sehh~igelkern 
geht, wieder. Hier~ wie auf den folgenden vordersten Sehnitten des Hirns 
ist alas Verhalten des Pornix und des Sehne~'ven beaehtenswerth. Das GewSlbe 
ist hier in doppelter Form zu sehen; als Fornix (f), entmarkt bis auf den extra- 
ammonischen Antheil desselben und als Columna fornieis (fc'), welohe eine 
betr~ehtliche Verkleinerung anfweist gegen die gesunde Seite (fc). Der Seh- 
nerv zeigt in seiner dorsalen tlalfte eine distincte Degeneration. Sshliesslieh 
were der Erweichungsherd H zu erw~hnen: welsher das Kapselknie za dureh- 
sehneidend~ eine absteigende DegeneTation veranlasste: welehe bis zur Br[ieke 
hinab zu verfolgen war. 

Fig. 2 7 ein Frontalschnitt in der Ebene knapp vor dem Chiasma, zeigt 
ldar die Entartung des GewSlbes (f) bis auf den Fornix longus: dann den hoch- 
gradigen Schwund tier Fornixsgule (deutlieh ist nut die gosunde ef siehtbar) 
und schliesslich die bereits erwghnte dorsale Degenerati0n des linken Seh- 
nerven (IIs). 

In Fig. 1 ist die Ebene vor der Sehnervenkreuzung wiedergegeben und 
hior ist die dorsale Entartung des ]inken Sohnerven auf den rechtsseitigen (lid) 
iibergegangen und oecnpirt dasolbst einen mehr dorso-medialen Absehnitt. 
Yerhalten des GowSlbes wio in Fig. 2. 

Ich iibergehe nun zur Sehilderung ,der pathologisehen u des 
Hi rns tammes .  

Schon in der Gogend der oberon Zweihtigel f~llt die F a s e r r e d u c t i o n  
der l inken  Seh]e i fe  auf~ wodurch eine gleiehmSsSige u des 
Sshleifenareals bewirkt wird. Eine eompacte Degeneration ~ etwa im Sinne 
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eines faserleeren Zuges im Bereiah des Lemniscus l~sst sich nicht naohweisen. 
Diese Reduction ist entlang der ganzen bulbo-pontinen Schleife zu verfolgen. 
Fig. 1i stammt van einem Pr~parat der hbduaens-Facialisgegend, an welchem 
die Lichtung der linksseitigen Sehleifenschicht (hier durch die Fasern des 
Corpus trapezoides durchquert) ohne Weiteres auff~ill~. Die Paserverarmung 
der linken Schleife lgsst sich am deutlichs~en in der ttShe der Decussa t io  
l emnisaorum demonstriren (Fig. 12); hier ist zwisahen den beiderseitigen 
Zfigen tier Fibrae aroiformes internee eine wesentliche Differenz in deren Stgrke 
zu erkennen~ indem die r eeh t s se i t i gen  inneren Bogenfasern~ welehe also zur 
redueirten linken Sahleife gehSren~ wesentliah sohwgeher sind als die zur 
normal-starken rechten Sehleife gehSrigen linken inneren Bogenfasern. Auch 
mSahte ich meinerseits noah eine Liahtung im feinen Fasergewirr des reehten 
Burdaoh'schen Kerns annehmen. Ich erlaube mir bier auf die Thatsaohe 
hinzuweisen~ dass die ser ienweise  aufgearbeitete Oblongata im Bereioh dot 
gesammten  Decussatio lemniseorum diese auffallende Differenz zwischen den 
beiden Hglften der inneren Bogenfasern erkennen lgsst~ daher ist eineT~uschung 
ausgesahlossen. 

Noah in der Brfioke ist ein irreguliirer Erweiohungsherd in der HShe des 
sogenannten Stratum profundum zu finden~ welaher beiden Pyramiden, haupt- 
s~iehlieh der reahten~ anliegend~ eine leiehte absteigende Entartung vorzfiglich 
der reahten pontinen~ bulb~ren and endliah tier spinalen Pyramide verursaehte. 
In Fig. 13 ist aas der HShe der zweiten Cerviealwurzel ein Quersehnitt wieder- 
gegeben; ausser der einseitigen Pyramidenlichtung im linken Seitenstrang be- 
merkt man noah in beiden Anterolateralstrgngen eine doppelseitige Maine 
marginale Degeneration, bezeichnet mit H~ welehe zweifellos der Hel lweg-  
sahen Dreikantenbahn entsprieht. Diese geliahtete StelIe lgsst sieh in des ver- 
l~ngerte Mark hinauf his zur HShe tier inneren Nebenoliven verfolgen~ we sic 
dann aufhSrt naehweisbar zu sein. Nitbesonderer Betonung sei bemerkt~ dass 
ein% im Inneren des Anterolateralstranges befindliehe Lichtung~ so wie dies 
im Edinger 'sahen Fall vorkam~ in den zahlreichen gfickenmarkspr~paraten 
niaht gesehen wurde. 

Zusammenfassend ergab vorliegender Fall folgende Einzelheiten. 
K l i n i s c h  handelte es sich um etne Hemipleg~kerin~ behaftet mit 

rechtsseitiger Hemianopsia bilaterMis und ungemein schmerzhaften Sen- 
sationen nebst Hyper~tsthesie auf der gel~hmten Seite. 

An a t o m i s e h  fund sich eine ausgedehnte Ma]aei% welche die ganze 
[nnenfl~che des Oceipitallappens und auf der HirnbaMs die Gyri ]ingualis 
und fusiformis einnehmend: f6rmlieh eonfluirte mit einem malaeischen 
Herd des ]inken Pulvinar and ~tusseren Sehhfigelkerns. (Der dritte Herd: 
eine circumscripte Erweichung des Kapselknies, kann aus dem Kreise 
unserer Betraehtung ausgeschMtet werden.) 

Die auf diesen Malacien entstandenen s e e u n d ~t r e n D e g e n e r a t i o n e n 
]assen sich folgendermaassen zusammenfassen: 
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1. Es fund sieh als auffallendste Erscheinung die Entartung des 
Sagi t ta lmarkes im Oceipitallappen, und zwar so die der itusseren 
wie der inneren Sehicht desselben. Freilich war die Degeneration nur 
im sogenannten vertiealen Sehenkel siehtbar i dean der ventrale oder 
horizontale Schenkel ging in der Malacie auf. Die Degeneration 
occupirte in der Verticalebene des Splenium und des .Pulvinar eine auf 
das Taper folgende para]lele Schieht einer hohen S~ule ahnlieh~ welche 
sich als solehe in der HShe yon der Basis der Hemisphare bis in die 
HShe des Balkens erstreckte und mit normalen Markziigen untermischte 
degenerirte Zfige in das tiefe Mark des ganzeu  Temporallappens~ so- 
wie in jenes des unteren Scheitellappchens sehiekte. Dieser Entartungs- 
zug scheint in der Fronta]ebene des Pul~cinar, offenbar durch Faser- 
abgabe an das Temporoparietalmark bedeutend gesehwaeht, nunmehr 
als eine reducirte Bahn~ welche in der Frontalebene des hinteren Drittels 
des Sehhtigels als das 2gegativ des an der gesunden Hirnh~lfte sicht- 
baren unteren Langsbiindels erscheint (s. Fig. 6 u. 5 flid) und liisst sich 
an den frontaleren Ebenen~ etwa in der ttShe des Corpus mamillare 

�9 (s. Fig. 4) nieht einma] als i n d i v i d u e l l e r  degenerirter Zug erkennen: 
da das Temporalmark~ in welches das untere Langsbfindel eingebettet 
ist~ mit letzterem gleich intensiv entartet% und somit zwischen beiden 
Faserarten keine morphologische Differenz sichtbar ist. Kurz~ es liisst sieh 
soviel sagen~ dass die sublenticulfire Faserung: naeh vorn bis zur 
Amygdal% geschwunden uad you diesem Faserzug n u r  ein belangloser 
k]einer Zug (s. Fig. 5 sb) fibriggeb]ieben ist. Es ware zu bemerken, 
dass die Faserung des Linsenkerns, des Sehhiigels and des Hypo- 
thaiamus keine sichtbare Einbusse erlitten hat. Die DegeneratiOn des 
occi'pitalen resp. occipito-temporalen Sagittalmarkes llisst sich ira vor- 
]iegenden Fall so erklfiren, dass die Malaeie an der Innenflliche und 
der Basis des Occipitotemporalmarkes der linken Hemisphare eine 
frontalw~irts gerichtete Entartung des unteren Langsbfindels, also der 
ausseren Sagittalschicht bewirkte, hingegen der Erweichungsherd im 
hinteren Theile des Sehhfigels eine corticopetale Degeneration in der 
centralen Sehstrahlung~ i. e. in der inneren Sagittalschicht verursachte. 
Aus der Summation beider~ entgegengesetzt gerichteter~ dicht neben- 
einander ablaufender Bahnerkrankungen entstand die Entartung des 
gesammtea Sagittalmarkes. Diese Auffassung beruht auf der verbreiteten 
Ansich L dass die inhere Sagittalschicht ale centrale Sehstrahlun~ corti- 
copetale Leitungsrichtung habe 7 w~hrend die iiussere Sagitta]schicht als 
Fascic. longitudina]is inferior ein Associationsbfindel yon zweierlei Yer- 
laufsrichtungen - -  yore Oecipitalpol zum Temporalpol und umgekehrt 
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--- sei: somit auf ZerstSrung im Occipitallappen temporalw~rts ant- 
arten muss. 

Diese Ansehauungsweise wurde zuerst dureh F1 e ch s i g ~ dann dureh 
seinen Schiller v. N i e s s l - M a y e n d o r f  und zuletzt in entschiedenster 
Form dureh M. Probst~ dem wir so zahlreiehe und hSchst werthvolle 
Untersuchungen tiber die Faserarchitektonik des Centralnervensystems 
verdanken~ bek~mpft, F l e c h s i g  und v. Niess l  erblicken im unteren 
L~ngsbfindel eine Projectionsfaserung des Occipitallappens, welehe im 
ausseren KniehSeker und Sehhfigel entspringend, aussehliesslich in der 
Fissura calcarina endet, somit eine centripetale Leitung F l ech s lg ' s ,  
sogenannte p r i m a r e  Sehs t rah lung~  also die eigentliehe Radiatio 
option der Autoren darste]lt. Hingegen ist letztere~ der Gra t io le t ' sche  
Tract, F l echs ig ' s  s e c u n d a r e  S e h s t r a h l u n g  eine corticofugale Bahn~ 
welche in der Fissura ealcarina, 3. Occipitalwindung und aus dem 
hintersten Absehnitt des Gyr. fusiformis entspringend~ im Sehhfigel und 
im vorderen Vierhfigel endet. - -  Nach P robs t ' s  1) mehrfaehen Unter- 
suehungen besteht das untere Liingsbilndel aus Sehhilgel-Rindenfasern 
und nicht aus Associationsfasern, hingegen stellt sieh nach Lgsionen im 
Hinterhauptlappen des Menschen, sowie naeh experimenteller Abtragung 
der Sehspb~re eine Degeneration des medialen Sagittalmarkes ein~ 
somit sind dessen Fasern Rinden-Sehhfigelfasern, welche im Zwisehen- 
him endigen. 

Besonders in seiner Arbeit fiber centrale Sinnesbahnen sehildert 
P robs t  einen mit Marchi ' s  Nethode mustergfiltig aufgearbeiteten und 
sehr lehrreichen Fall, in welchem eine cireumscripte L~sion im ventralen 
Abschnitt der inneren Kapsel vorlag~ w o r a u f  si ch e ine  D e g e n e r a t i o n  
en t l a ng  dem u n t e r e n  Li~,ngsbilndel zur SehsphS, re (Fiss. calcai"ina~ 
Gyr. descendens und Lob. lingualis) ve r fo lgen  liess. Trotzdem die 
multiplen kleinen Herde das Wernieke 'sche  Feld trafen, war das 
mediale Sagittalmark unversehrt und so sch]oss P robs t  folgend: ,Das 
bisher als Associationsbahn betrachtete untere Litngsbfindel enthi~lt 
demnach die centrale Sehbahn und besteht aus Sehhilgel-Rindenfasern 
und keine dieser Fasern betritt alas Areal des medialen Sagittal- 
markes"l). P robs t  weist anknilpfend an diesen Befund noeh auf die 
Frage hin~ ob das laterale Sagittalmark ganz yon der centralen Seh- 

1) M. Probst ,  a) Zur Kenntniss des Sagittalmarkes und der Balkenfasern 
des Itinterhauptlappens. Jahrb. f. Psyoh. 1901; - -  b) Zur Kenntniss der 
Grosshirnfaserung und der oerebralen Hemiplogie. Sitzungsberiohto d. Kais. 
Akad. d. Wissenschaft. Wicn. 1.903; -- c) Ueber die centralen Sinnesbahnen 
und die Sinnoscentren des menschliehen Gehirns. Ebendas. 1906. 
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bahn ausgefiillt wird, oder ob es nicht noch Fasern enth'~lt; welche 
ausserhalb der Sehrinde endigen? Und da erwi~hnt er degenerirte 
Fasern des temporalen lateralen Sagittalmarkes, die sicher nicht mit 
tier Sehrinde in u stehen~ welche er als zur Temporalspitze 
bin verlaufende Sehhiigelfasern betrachtet. Ausserdem weist P r o b s t  
darauf, dass die Zahl der degenerirten Fasern des lateralen Sagittal- 
markes am Wege vom Sehhiigel zur Sehrinde al]mahlich abnimmt; es 
muss daher angenommen werden: dass unterwegs Fasern an die Rinde 
abgegeben werden, doch waren dieselben mit M a r Ch i's Osmio-biehromat 
nicht naehweisbar. Mit Betonung weist noeh P robs t  darauf, dass der 
basal-ventrale Antheil des lateralen Sagittalmarkes auch zur Sehbahn 
gehSrt~ somit keine Associationsfasern enthiilt. ,Auch im ventralen 
Sagittalmark handelt es sich nur um yore Sehhfigel f~cherfSrmig aus- 
strah]ende Projeetionsfasern ~ und zwar ventralwarts~ caudaiwarts und 
oralw~rts. Es kann demnach auch das ventrale Sagittalm~rk nicht in 
dem Sinne -con Sachs~ Dejer in% S t a r o k o t l i t z k i  aufgefasst werdea" 
(Sinnesbahnen, S. 45). 

Um in der Frage des unteren L'~ngsbiindels mSglichst klar zu 
sehen, muss an dieser Stelle noch einer oben eitirten Arbeit P robs t ' s  
(Zur Kenntniss des Sagittalmarkes usw.) gedaeht werdeu, in welcher 
dieser Autor die seeundaren Degenerationen naeh Erweichung der drei 
Hinterhauptwindungen schildert (mediale Fl~che des Oceipitallappens 
frei!); P r o b s t  fund den ventralen Anteil des lateralen Sagittalmarkes 
entartet und konnte die degenerirten Ziige in den ~usseren KniehScker~ 
zum Theile aueh in das Pulvinar und in den lateralen Sehhfigelkern 
hinein verfolgen. Somit enth~lt das sogenannte untere Litngsbiindel 
noch Projeetionsfasern der drei Hinterhauptwindungen, zum Zwisehen- 
hirn~ deren Verlaufsriehtung also den Zwischenhirn-Rindenfasern ent- 
gegengesetzt ist. 

Zusammengefasst li~sst sich also auf Grund der Probst 'sehen For- 
schungen sagen, dass das untere Lgngsbtindel ein sehr zusammen- 
gesetzter Zug ist, in welchem enthalten sind: 1. die eentrale Sehbahn, 
2. Sehhfigel-Temporalfasern, 3. Sehhiigelfasern, welche wahrscheinlich 
zu anderen \u ziehen als zu jenen des Occipitallappens, 4. Fasern 
der drei Hinterhauptswindungen zum Zwischenhirn. - -  Aus dieser Zu- 
sammenstellung geht hervor, dass P r o b s t  im unteren L'~ngsbiindel nur  
P r o j e c t i o n s f a s e r n  findet; Assoeiationsfasern negirt er vollkommen. 
Er erw~tmt zwar in seiner Sinnesbahnen-Arbei~ (S. 45) meine Schilde~ 
rung beziig]ich eines Theiles des unteren L~ngsbtindels~ welches ich 
t e m p o r o - p r ' ~ o c c i p i t a l e s  Ass0c ia t ionsb i inde l  bezeichnete~ dessert 
Fasern in der Temporalspitz% tier ersten Schlafenwindung und viel- 
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leieht in den basalen Frontaiwindungen entspringend, oecipitalw~rts in 
der ~ussersten Sehicht des unteren L~ngsbiindels ziehen, an der Spitze 
des I-Iinterhorns seharf umbiegen und~ nun dem Tapet eng anliegend~ 
in den Praeeuneus einstrahlen. Diesen Faserzug konnte ich in einem 
Falle yon ausgedehnter Meningitis syphilitiea der Convexit~ 1) feststellen, 
welehe ausser dem Stirnpol noeh den Temporalpol zerst6rte. P r o b s t  
bemerkt aber, dass seine Befunde ihn tiber Projeetionsfasern im late- 
ralen Sagittalmark nieht belehren. Inzwiseheh hatte ieh Gelegenheit: 
ein Hirn aufznarbeiten, welches yon einer die Erseheinungen der amne- 
stiseh-sensorischen Aphasic zeigenden Prau stammte; hier land sich 
die Lateralfl~ehe des linken Sehl~fenlappens sowie die Temporalspitze 
erweieht, wie dies aus Fig. 14 - -  ein F leehs ig ' seher  Horizontalschnitt 
- - e rhe l l t .  Man sieht daselbst aus dem erweiehten tiefen Mark des 
Sehl~ifenlappens bei a einen mehrfaeh gewundenen degenerirten Zug 
entspringen~ welcher yon der Ventrikeloberfl~tehe dureh das Tapet (tp) 
geseh[eden ist and in naeh vorn eonvexer Biegung nun rfiekw~rts ins 
tiefe Mark des Oeeipitallappens zieht, bier jedoeh am Grand tier Pissura 
ealcarina (C, C) mit einer scharfen Krfimmung medialw~rts umbiegt, um 
in die tiefe Marksubstanz des Gyr. limbieus (bei b) (Le) einzustrahlen 
(bei e). I eh  denke auch auf Grand dieses Palles mit Reeht an der 
Existenz eines temporo-pr~toeeipitalen Assoeiationsbiindels festzuhalten 
and m6ehte daher beztiglieh der Zusammensetzung des unteren L~tngs- 
bfindels einen vermittelnden Standpunkt zwisehen der reinen Associa- 
tions- nnd der aussehliessiiehen Projeetionsnaiur dieses Biindeis ein- 
nehmen. Ieh glaube, dass wit vorlaufig v. M e n a k o w ' s  Anffassung 
beipfliehten k6nnen~ welehe lehrt~ dass die Zusammensetzung des frag- 
lichen Bfindels yon S egm en t  zu S e g m e n t  sieh andert and dass in 
einigen seiner Absehnitte Fasern der eigentlichen eentralen Sehbahl~, in 
anderen Fasern aus dem Stiel des Corp. geniE, mediale sehliesslieh aueh 
mittlere Associationsfasern enthalten sind; doeh setzt sieh die Haupt- 
masse des Fase. longit, inf. aus langen Assoeigtionsfasern zusammen~ 
welehe naeh v. Monakow aus der Basis des Claustrums and aus den 
Temporalwindungen stammend in den Oeeipitalwindangen endigen some 
aueh umgekehrtS). Endlieh E d i n g e r  3) verfieht aueh entsehieden die 
Associztionsnatur dieses Bfindels and besieht sieh dabei auf einen Fall 
yon operativer Abtragnng des Sehl'Menlappens, bei dem man yon der 
Wundstelle aus den Fase. longit, inf. bis in die Spitze des Occipital- 

1) Neurolog. Centralbl. 1905. 
2) Gehirnpathologie. 1905. S. 66. 
3) NervSse Centralorgane. 1904. S. 340. 
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lappens and den Fascic. areuatus bis hinauf in den Seheitellappen ent- 
artet ziehen sah~). 

Alles in Allem m@hte ich behaupten, dass der Fasc. longitndinalis 
inferior eine gemischte, aus heterogenen Elementen zusammengesetzte 
Bahn ist, welche nach P r o b s t ' s  Untersuchungen sieherlich sowohl cortico- 
fugale wie cortieopetale Projectionsfasern enth~lt~ ausserdem aber auch 
wichtige Associa~ionsfasern beherbergt. Letztere stellen einerseits: wie 
mein vorliegender Fall beweist: oecipito-temporale Fasern dar, welehe 
zum Theil yon der Innenfl~che des Hinterhauptlappens~ zum Theil yon 
den basalen Windungen entspringend~ Fasern zur cony ex en Oberfl~che 
der drei Temporalwindungen und des unteren Seheitellappehens sendet. 
- -  Andererseits ste]len die Assoeiationsfasern des unteren Langsbfinde]s 
eine Verbindung der drei Temporalwindungen mit der medialen Pr~.- 
occipitalrinde dar in der Form meines Fasciculus temporo-praeoecipi- 
falls. Ich zweifle keineswegs, dass noch andere speciellere Verbindungen 
im unteren L-:tngsbiindel enthalten sein werden: welche (lurch fernere 
Degeneration sstudien am m e n s c h 1 i c h e m Material eruirt werden mfissen. 

2. Eine weitere Folge der Erweichung im Oeeipitotemporallappen 
war die Entartung in der unteren H~lfte des Spleniums~ yon we aus 
dann diese sieh in das eontralaterale Taper verfolgen liess. Die De- 
generation ging n~mlich vor Allem in die Fimbria iiber, durchwob mit 
degenerirten Zfigen dereu normale Faserung~ erreichte somit den oberen 
medialen Winkel des beginnenden Hinterhorns (s. Fig. 8 bei fi) und 
verharrte bier so lange, bis nicht die Calcarinaformation auftrat~ denn 
hier~ im typischen Hinterhorn~ ersehien nunmehr die mediale, basale 
und theilweise laterMe Tapetfaserung entartet (s. Fig. 10: tpd). Gegen 
den Occipitalpol zu verringert sieh der entartete Saum des Hinterhorns 
successive, so dass sehliesslieh im ganz verengerten Hinterhorn (nahe 
zu dessen Spitze) bereits ringsherum markhaltiges Tapet sichtbar wird. 
Distincte, individuelle Ausstrahlungen aus diesem Degenerationsgebiet 
in die einzelnen Hinterhauptlappenwindungen lassen sieh sehwerlich 
erkennen; die Abgabe mag in kaum merkbarer, a]lmhhlieher Weise yon 
Statten gehen. Probst~ dem wir gleiehfalls werthvolle Untersuehungen 
fiber Balkendegenerationen verdanken, erwahnt in seinem bereits citirten 
Fall, dass nach Erweiehnng tier ~usseren Occipitalwindungen der ven- 
trale Absehnitt des Balkenwulstes entartete und am Wege desselben 
zog dann die Degeneration in das mediale Tapet der anderen Hemi- 
sphere. Hieraus schloss P r o b s t ,  dass die Balkenfasern nicht nur sym- 
metrisehe, sondern auch  a s y m m e t r i s c h e  Rindenpunkte verkntipfen: 

1) NervSse Centralorg~ne. 1904. S. 340. 
Archiv f. Psychiatrie. Bd: 44. Heft 1. 16 
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welche Beobaehtung er besonders noeh in einem anderen Erweichungs- 
fall 1) machen konate. Hier war auf der linken Hirnhlilfte die ganze 
linke Frontalwindung, die obere Lippe der dritten Frontalwindung, das 
mittlere Drittel tier vorderen und das obere Drittel tier hinteren Centrat- 
windung, das angrenzende obere Seheitelllippchen, der obere und hintere 
Theil des Gyrus supramarginalis, der vordere Windungstheil des Gyr. 
angularis, das hinterste Drittel der ersten Sch]iifenwindung, schliesslich 
die zweite Occipitalwindung erweicht. P r o b s t  konnte in diesem Fall 
feststellen: dass die secundliren Degenerationen des Balkens yon den 
erweichten Stellen nicht allein zu den entspreehenden Windungen der 
intacten Hemisphlire ffihrten, sondern aueh zu nicht gleichnamigen Win- 
dungen. So sah er yon der erweichten linken zweiten Frontalwindung 

, durch den Balken zur rechten obersten Stirnwindung, zur mittleren 
rechten Stirnwindung, schliesslich abet auch Fasern~ welehe mehr sehief 
nach hinten dureh den Balken in die gesunde Hemisph~ire zogen. 

Die Tapetentartung meines Falles erheiseht eine Aufmerksamkeit 
besonders in der Beleuehtung jener controversen Frag% ob das Tapet 
aus dem Ba!ken oder aus dem frontooccipitalen Assoeiationszug stamme. 
Bekannt]ich wies P. S c h r o e d e r  2) in einem sehr klaren Aufsatz auf 
diesen Punkt der Tapetlehre hin und gelangte zu dem Schluss~ dass 
das Tapet der alton l iei l 'schen Auffassung gem~ss ~ollkommen zum 
Balken gehSre, indem es dessen Fortsetzung llings der lateralen Wand 
des Hinter- und Unterhorns darstelle. In meinem Fall entwickelte sich 
aus der oeeipitotemporalen Erweiehung der linken Hirnh~Llfte eine De- 
generation des ventralen Spleniums, welehe in das Tapet des Hinter- 
horns mfihelos zu verfolgen war; somit ist meine Beobachtung absolut 
zu Gunsten S e h r o e d e r ' s  Behauptung zu verwerthen. De j e r i ne  3) ver- 
tritt einen vermittelnden Standpunkt indem er behauptet ~ dass die Zu- 
sammensetzung des Tapets aus zweierlei Faserkategorien erfolge~ n~mlieh 
aus Balkenfasern und aus den Fasern des oeeipitofrontalen Assoeiations- 
btindels. In seinem cas Chab,  eine Malaeie des Gyr. lingualis, des 
Ammonshorns und des Isthmus Gyri fornicati, sehildert er im degene- 
rirten Tapet einen Ausfall der feinen sagittalen Fasern: welehe er auf 
Grund O. Vogt 's  Porsehungen als zmn oeeipitofrontaIen Faseikel ge- 
h6rig betraehtet; im Gegensatz hierzu land er die grobkalibrigen 
Balkenfasern des Tapets intact. Dieser Auffassung kann ieh reich aus 
zwei Griinden nieht ansehliessen; erstens finde ieh im degenerirten 

1) Ueber die Looalisation dos TonvermSgcns. Dieses Archly. Bd. 32. 
~) Zur Tapetumfrage. Monatsschrift f. Neurol. u. Psych. Bd. IX. 
3) Centres Nerveux. Tome II. p. 293. 
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Tapet a ] les  Faserige verschwunden, zweitens aber fand ich bei auf- 
merksamer Durchsicht der Praparate, besonders an den mehr frontal 
gelegenen Sehnitten~ an dem ~iusseren Winkel des Seiteuventrikels 
ke ine  Degeneration des Occipitofrontalb;Sndels. 

3. Auf Grund tier tota]en ZerstSrung des Ammonshorus ist die 
Entartung des Gewi~lbes leicht begreiflich, da doeh aus S a l a ' s ,  
Ca j a l ' s  und meinen  Untersuchungen bekannt ist, dass die Fasern des 
Alvet~s und dec Fimbria, die Hauptconstituenten des GewSlbes~ aus den 
grossen Pyramiden des Ammonshorns entspringen. Instructiv ist jenes 
Fasercontingent zu verfolgen, welches als e x t r a a m m o n i s c h e r  An- 
the i ]  des Gew~Slbes, auch F o r n i x  l o n g u s  genannt, als gesundes 
Bfindel im Yerlauf des degenerirten GewSlbes sich behauptet. Ich land 
dieses Bfindel an den hinterenAbschnitten des Balkens Zwisehen beiden 
GewSlbeschenl~eln an der unteren Flache des Balkens liegend; freilich" 
sprang an der Seite des entarteten Gew61bes dieses Bfindelchen als 
iudividueller Zug vielmehr in's Auge resp. war als solches sicherer 
festzuste]len a]s auf der gesunden Seit% we es vom GewOlbe nicht zu 
isoliren ist. An den mehr frontalen Schni~ten wandert das extraammo- 
nische Bfinde] an der medialen Seite des GewSlbes a]]m~hlieh herun~er~ 
ist daher z. B. in der Htihe des vordereu Sehhfigels als das einzigo 
normale Fasercontingent in der Form eines sehmalen Streifens am 
medialen Rand des Fornix zu sehen (s. Fig. 1, 2, ca). In der GewSlbe- 
s':iu]% welche hochgradig verkleinert erseheint, werden die vorhandenen 
erhaltenen Markfasern einzig vom extraammonisehen Antheil gebildet, 
doch bier vermengt er sich mit dem entarteten Fornix derart, dass seine 
Individualitgt ganz ver]oren geht. Diese Schilderung stimmt mit 
De je r ines  1) Beschreibung vollkommen fiberein. Die Atrophic des 
Corpus mamil]are ist bei Degeneration des GewSlbes selbstverst~ndlich. 

4. Als bemerkenswerthes Detail mug jene circumscripte Degene- 
ration erw'Xhnt werden, welche in der HShe des Thalamusherdes y o n  
dem dorsolateralen Theil des Sehtractes ausgeht. An dieser Stelle er- 
seheint dot Tractus in die Peripherie der Malacie hineinfallend und so 
entwickelte sich eine, offenbar r e t r o g r a d e  Degeneration, we]che an 
Fig. 6, 3, 2 und 1 ]eieht zu verfolgen ist. In Fig. 5 ist bei II der 
beschgdigte Sehtrakt zu erb]icken, weleher hier nur an seiner ventro- 
media]en Umrandung markfaserig ist. In Fig. 4 und besonders in 
Fig. 3 ist der linke Sehtract in seiner halbdegenerirten Form distinct 
siehtbar und das Defizit seiner Faserung ergiebt sich ]eicht dutch einen 
Vergleieh mit dem normalen reehtsseitigen Tract. Fig. 2 zeigt den 

1) Centres Nerveux. Tome II. p. 278. 
16" 
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linken Sehtract unmittelbar h i n t e r  der Sehnervenkreuzung, wahrend 
�9 Fig. I eine Abbildung vor  dem Chiasma is L und da ist sicher festzu- 

stellen~ dass der dorso la te ra le  entartete Antheil des Tractus nach der 
Kreuzung in dem gegeniiberliegenden, also rechtsseitigen Sehnerv (IId) 
dorsomedial  ]iegt. Ieh finde bei Henschen : )  in dem F a l l  H e y d e n  
(S. 139), we es sich um eine h~morrhagische Cyste des Linsenk6rpers 
und der sublenticul'~ren Gegend handelt, die Lasion des dorsolateralen 
Abschnittes des Sehtractes erwahnt~ we]cher ein% mit meinem Fall 
ganz iibereinstimmende partielle Degeneration der extracerebralen Seh- 
bahn verursachte. Es sei nur nebenbei die klinisch hSehst wichtige 
Thatsache bemerkt~ dass H enschen  eine Quadranten-Hemianopsie nach 
unten mit diesem Faserausfall in Zusammenhang brachte~ daher lagen 
die Fasern ffir die dorsa]en Retinahalften im Sehtract dorsal. Ueber 
die Natur dieser Degeneration erklart sich Henschen  nicht~ dech bin 
ich der Meinung, da es sieh mn Sehfasern handelt~ dass es nur eine 
retrograde Entartung sein kann, welehe als solche im Sehtract und 
Nerv~ nach H e n s c h e n ' s  und meinem Fall geurtheilt~ nicht allzu selten 
zu sein scheint. 

5. Schliesslich w~re jener u der Schleife zu gedenken~ 
welche wir oben erw2hnten und welche darin bestand, dass eine Ver- 
minderung des Areals und eine Aufhe]]ung der Formation bei Weigert 
f~trbung festzustellen war. In der HShe der Vierhiige] und der Brficke 
erschien die sog. mediale Schleife verschmachtigt; in der H6he des VII. 
und VI. ]less sich nur eine auffallend hel]ere F~irbung constatiren; in 
den Ebenen der unteren Olive war abermals so Reduction wie Auf- 
helhmg sichtbar; endlich die Schleifenkreuzung bet das Bild der posi- 
tiven Faserverarmung. Letzterer Umstand gab sich darin kund~ dass die 
zu der ver:inderten linken Schleife gehSrigen reehtsseitigen inneren 
Bogenfasern an Zahl bedeutend geringer erschienen~ indem die bekannten~ 
zum Centralcanal concaYgekrfimmten Fascikeln viol dfinner und aus 
weniger Fasern bestehend ersehienen. Eine Faserreduction musste sich 
auch in don Ebenen tier Schleifenkreuzung wom6glieh noeh markanteI 
aus dem Grund ku~dgeben, da die Aufsplitterung aus einem armeren 
Fasercontingent natfirlich sparlicher ausfallen muss. Ieh m6chte noch- 
reals betonen~ dass ich die HShe der Schleifenkreuzung s e r i e n w e i s e  
untersuehte und so konnte ich reich mfihelos davon i:berzeugen, dass 
es sich in der linksseitigen medialen Schleife um einen F a s e r a u s f a l l  
und nicht um eine einfache Atrophie handelt~ welche ich anzunehmen 
beim ersten Anblick se]bst geneigt war; die Schnitte aus der unteren 

1) Pathologie des Gehirns. Upsala. 1896. IIL Theft. II. Itiilfte. 
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Oblongatah~lfte (HShe des geschlossenen Centralcanals) belehrte reich 
eines Anderen. Diesem Verhalten entspricht auch die Lichtung im 
Faserfilz des Bnrdach~schen Kerns. 

Da die mediale Sehleife in ihrem ganzen Verlauf nirgends l~dir~ 
ist, einzig allein an der Stelle ihrer Endigung im inneren Knieh6cker 
und ~usseren Sehhfigelkern, so ist auf Grund obiger Feststellung die 
Annahme bereehtigt~ dass die sensible Bahn r e t r o g r a d  eine zum Faser- 
sehwund ffihrende Erkrankung erfahren kann. Dass nicht ein vollstih~- 
diger Fasersehwund erfolgt% findet eine Erkl~rung darin, dass auch 
nieht s~mmtliche Schleifenfasern dureh den Erweichungsherd des Pul- 
vinar zerstSrt wurden; sahen wir doeh~ dass die mittlere und vordere 
Partie des ventrolateralen Sehhfigelkerns intact war. Klinisch sprach 
ffir eine ziemliche Unversehrtheit der Schleife die norma]e Sensibilit~tt 
der rechten K~rperh~lfte. Als anatomisches Substrat ftir die Hyper- 
~sthesie der rechten KSrperh'~lfte sowie der colossalen Schmerzen da- 
selbst genfigt mit Rficksieht auf Ed inge r ' s  m~d Mann's Beobachtungen 
die L~,sion der Schleife vollkommen; mein Fall steht bezfiglich der 
anatomisehen, Topographie dem Edinger ' sehen Fall sehr nahe~ nur 
mSchte ich die Ausdehnung des tterdes im letzteren nicht ffir so gross 
halten wie im meinigen, denn hier handelt es sich nicht nur um ein 
dichtesAnliegen an die sensible Bahn~ sondern gleiehzeitig um eine partielle 
L~sion derselben. An meinen Pr~paraten schloss die Schleifendegeneration 
in den dorsalea Ob]ongatakernen ab; eine F o r t s e t z u n g  in die Vorder-  
s e i t e n s t r ~ n g e  des Rf ickenmarkes  land ich nicht .  Ffir Edin-  
ger ' s  Befund (bilaterale Aufhe]lung der mittleren Zone des anterolate- 
ralen Stranges) ist a]]erdings der Umstand bedenkenerregend, dass auf 
ein s ei t i g e Schleifenerkrankung eine dole pelseitige spinale Affection erfolgt 
w~re. Die pathologisch-anatomische Unwahrseheinlichkeit eines solchen 
Yerhaltens ist wohl naheliegend und Ed inge r  wurde dabei selbst derart 
stutzig, dass er auf diesen Punkt die Aufmerksamkeit der sp~teren For- 
scher hingelenkt wissen wo]lte. Nun ich bin der entschiedenen Ansicht 7 
dass in E d i n g e r ' s  Fall die bereits erw~hnte Aufhellung im spinalen 
anterolateralen Strang mit dot Sehleifenentartung absolnt in keinem 
Zusammenhang steht, ja class es sieh im Riickenmark offenbar um ein 
Hartungsartefaet handelt% welches die heller% schw~tchere Farbung be- 
dingte. Wie sehr die retrograde - Sehleifendogeneration in den dorsalen 
Oblongatakernen Halt maeht und wie wenig dieselbe auf das Rticken- 
mark hinabgreift~ beweist auch P r o b s t ' s  ~) Fall, in we]ehem es sieh 

1) Zur Kenntniss der Grosshirnfaserung und der cerebralen Hemiplogie. 
Sitzungsberichte d. kais. Almd. d. Wissensoh. Wien 1903. 
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im Wesentliehen um eine Zerst(irung der hinteren zwei Drittel des reehten 
Sehhiigels handette, worauf unter Anderem eine auffallende Reduction 
und Aufhellung der reehten Sehleife sieh entwiekelte; im Rtiekenmark 
ist ausser der typisehen Pyramidendegeneration sonst niehts Abnormes 
siehtbar! Conform der hoehgradigen Sehhfigellasion war hier die Sen- 
sibilitat auf der ganzen tinken KSrperhNfte erlosehen; Berfihrung, Stiche, 
Temperaturuntersehiede, Lagesinn, Muskelsinn waren linksseitig ganz 
erlosehen. Centrale Sehmerzen konnten daher auch nieht erschelnen. 

Zum Sehluss erlaube ieh mir die Hervorhebuug der Thatsaehe, 
class die partielle ZerstUmng der Endaufsplitterangen der Sehleifenbahn 
in letzterer eine r e t r o g r a d e  D e g e n e r a t i o n  anregen kann~ welehezu 
einem mehr oder minder ausgepr~gten Fasersehwund Nhrt. Diese Ent- 
artung tibersehreitet nieht die Grenzen der Schleife, namentlieh greift 
sie nieht auf das Rtiekenmark tiber. Sie seheint das pathalog-anato- 
misehe Substrat ffir die eentralen Sehmerzen abzugeben, oder riehtiger 
formulirt, die Sehleifenentartung mag ein anatomisehes Correlat der 
eentralen Sehmerzen sein. 

Zur VervollstS.ndigung der anatomisehen Sehflderung vorliegenden 
Falles erwahne ieh~ dass die v o r d e r e  C o m m i s s u r  (S. Piguren 1, 2, 
3, eoa) nieht gelitten hat. Auch tier P e d u n e u l u s  erseheint aaf tier 
kranken Seite ganz normal, somit sender  die m e d i o - b a s a l e  F l~ehe  
des O e c i p i t o t e m p o r a l l a p p e n s  ke ine  P r o j e e t i o n s f a s e r n  in das 
R h o m b e n e e p h a l o n ,  wie dies fibrigens De j e r i ne l )he rvo rheb t  im 
Gegensatz zu Probst ' )) ,  der yon einem ,oeeipitalen Hirnsehenkelfuss- 
Antheil" sprieht, dessert gen-aueren gerlauf aber dieser Autor noch nieht 
bestimmen konnte. - -  Die linksseitige Hemiplegie war dutch eine im 
Stratum profundum pontis abgelaufene Malaeie bedingt, welehe die 
reehte pontine Pyramide leieht beseh~digte. 

Erklitrung der Abbildungen (Tafel III). 
Basalansicht des in Formalin geh~irteten Oehirns; g stelk die erweichte 

und geschrumpfte oecipitotemporale Partie der linken Hemisph~ire, G den eorre- 
spondirenden gesunden rechten Hemisph~irenantheil dar. @ ----- Cuneus; 
Lg = (]yr. lingualis; Fus = Gyr. fusiformis. 

Figur 1. Fronta]sobnit~ vor dem Chiasma. (Da die Seiten bei dem 
Photographiren der Schnitte leider verwechsel~ warden, bezeichne ich mit ~K '~ 
immer die kranke linke, mit :~G ~ die gesunde reehte Hemisphiire.) T ----- Tern- 

1) Centres norveux, Tome II. P. 109. 
2) Centrale Sinnesbahnen o. o. S. 35. 
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poralspitze. I Id ~ Nervus optieus dexter. IIs -~- Nervus opticus sinister. 
coa ~ vordere Commissur: f ~ Fornix; ea --~ fibrae extraammonicae; 
of ~ Columna fomiois, gesund; efi ~ Col. forniois atrophisoh. 

Figar 2. Frontalsohnitt hinter dem Chiasma. ti~ t 2 ~ Gyr. temporalis I 
und II. Am ~ Amygdala coa ~ vordere Commissur~ IId~ I[s ~ Nerv. 
optious dexter~ sinister, cf~ cf i ~ Columna fornieis gerund, krank, f--~Fornix. 
ea ~ fibrae extraammonicae. 

Figur 3. Frontalsohnitt durch das Capselknie resp. Nucleus anterior 
thalami (Na). tl~ t 2 z Gyr. temp. I u n d  I[. fii ~--- Faso. longit, inferior. 
Am ~ -  Amygdala. ooa ~ vordere Commissur. IId~ IIs  ----- N. optious dexter, 
sinister, f% fo 1 ~--- Columna forniois gesund~ krank. Na ~ Nucleus anterior 
thalami, f ~ -  Fornix. H ~ Herd im Capselknie. 

Figur 4. Frontalsohnitt duroh die Corpora mamillaria, t D t2, t 3 ---- Gyri 
temporales, cram ---~ Corp. mamillare mediaie, cml ~ Corp. mamillare 
lateraie, cmdeg ~ degenerirtes Corp. mamillare. IId,  IIs ~ rechter~ linker 
Sehnerv. LT ~ lentikulo-thalamische Strahlung. VA, VA i ~--- gesunde% 
krankes V icq  d'Azyr~sches Bfindel. f ~ Fornix. fii ~ Fascic. longit. 
inferior. 

Figur 5 .  Frontalsohnitt durch den rothen Kern. S ~--- Fissura Sylvii. 
ti~ 2~ s ---- Gyri temporales. Cp --- Gyr. posteentralis, fiid~ fits ~ degene- 
rirtes~ gesundes unteres L~ngsb/indeL Sub ----- Sub~oulum o. Ammonis. NC~ 
NC i ~ rechter~ linker Schweif des N. oaudatus, sb ~ Fragment der sub- 
lentioul~ren Strahtung. ogl ~ Corp. genieulatum laterale; II ----- Sehnerv. 
Pp ~ Pes pedunculi. H ~ Herd im Pulvinar und ~usseren Sehhfigelkern. 
M-----Meynert~sches Biindel. V~ u ~ reehter~ linker Seitenventrikel. 
CA ~ Cornu Ammonis. 

Figur 6. Frontalschnitt duroh den Hirnsohenkel (Pp). F 2 ~ unteres 
S c h e i t e l l i p p c h e n .  t17 2~ 3 ~ Gyri temporales, fit% fiid ~ gesundes, degene- 
rirtes Sagittalmark. D~ D: D = degenerirte Stellen des Hemisph~irenmarkes. 
tp ~ Tapet. cgm ~-- Corp. geniculatum mediale. Pulv~ Pulv -~- gesundes, 
erweichtes Pulvinar. S = Subst. nigra, cgl ~ Corp. genie, laterale. 
W = W e r n i o k e ' s o h e s  Feld. f ~ Fomix. Pc ~ Brfioke. 

Figur 7. Frontalschnitt dureh das Pulvinar und vorderen Vierhfigel. 
marg ~ Gyr. marginalis, tl~ 2, 3 ---~ Gyri temporales, fli ----- Sagittalmarl 5 
re ~ radiatio optiea, tp ~ Tape~. Pulv ----- Pulvinar. err ~ Crus fornieis. 
fus = Gyr. fusiformis. 

Figur 8. Frontalsohnit~ duroh das Splenium (E ---- die kranke Hemi- 
sphere ist niederer aufgeklebt als die gesunde reehte), fit-d-re ~ -  Sagittal- 
mark. V~ u ~ reehter, linker Seitenvontril~el; tp ~ Taper. Co ----- Balken. 
spI ----- Splenium~ dessert veniraler Theft degenerirt, fi = Fimbria, thefts 
degenerirt. CA ~ Cornu Ammonis. ling ~--- Gyr. lingualis, fus = Gyr. 
fusiformis, fits ~ Sagittalmark der gesunden Hemisphiire. L~ L 1 ----- reohter~ 
linker Gyr. fornicatns. 

Figur 9. Frontalschnitt durch den medial erweiohten Occipitallappen. 
t 3 ~ Gyr. temp. III. fus ~ G y r .  fusiformis fiid =~ degenerirtes Sagittalmark. 
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Figur 10. Frontalsohnitt dureh den gesunden Hinterhauptlappen. 
Pro = Praeeuneus. Cu --~ Cuneus. ling ~ Gyr. lingualis, fus ~--- Gyr. 
fusiformis, t a = Gyr. temp. III. Os ~ Gyr. oceipitalis superior, tpd 
degenerirtes Taper; flis ----=- ~iusseres Sggittalmark, re = inneres Sugittalmark. 

Figur 11. Frontalschnitt der Brfieke; Faeialis-Abdueensgegend. Auf- 
fallender Untersehied zwischen den beiden Sohleifenfeldern. 

Figur 12. Frontalsehnitt in der HShe der 8ehleifenkreuzung. Grosser 
Unterschied in der St~rke der beiderseitigen inneren Bogenfasern. Ge- 
sehwg~chter Faserfilz des B u rdach ' s ehen  Kernes an der Seite der sohw/ieheren 
Bogenfasern. 

Figur 13. tIShe der zweiten Cervioalwnrzel. Pyd == degenerirte Pyra- 
mide .  It, H ~ H e l l w e g ' s  Dreikantenbahn. 

Figur 14. Itorizontalsehnit~ nach F l e e h s i g .  LI~ L 2 = vorderer, 
hinterer Theil des @yr. fornicatus. Spp ~--- Septum pelluoidum, cf ---= Fornix- 
s~iule. H == Taenia thalami. No = Nuel. saudatus. Cia, Cip ~ vorderer~ 
hinterer Capselsehenkel. NII~ 2 ---- Linsenkern~ innerer. N1 s = gusserer 
Linsenkern (Putamen). H ~ Erweiehungsherd~ welcher mit der Degeneration 
des vorderen Abschnittes der Cip im Zusammenhang steht. Pu ~ Pulvinar. 
@~ C : Fissure calcarina. Ca -~: Cuneus. tp ---~ Tape< abe ~--- Temporo- 
praeoccipitales Associationsb/indel. t~ ~ Gyr. temporalis superior. 

Pigur 1---13 entspreehen dam Pall yon oceipitotemporaler Malaeie mit 
oentralen Sehmerzen; Pigur 14 stammt aus einem Fall yon sensorisch- 
amnestischer Aphasi% begriindet d~roh eine Matacie des Temporalpols und 
Temporallappens. 


