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Ein Fall von aunsgebreiteter Porencephalie an
der medialen Fliche der rechten
Grosshirnhemisphiire.

Von Dr. Nicolai Jalan de la Croix,

Assistenzarzt und stellv. Prosector am Obuchow - Hospital in St. Petersburg.
(Hierzu Taf. XIV. Fig. 1 —2.)

(Vortrag, gehalten am 1./13. November 1883 im allgemeinen Verein
St. Petersburger Aerzte.)

Der zu besprechende Fall von Porencephalie wurde von
mir noch in Dorpat gegen Ende meiner mehrjihrigen Wirksam-
keit als Assistent des dortigen pathologischen Instituts bei der
Section eines an Basilarmeningitis verstorbenen Médchens von
17 Jahren unerwarteter Weise angetroffen. Derselbe beansprucht
ein gewisses Interesse, da er von allen bisher beobachteten
Fillen von Porencephalie auf’'s Wesentlichste abweicht.

Vor Kurzem noch hatte Kundrat') eine eingehende Studie
iiber die Porencephalie verdffentlicht auf Grundlage von 44 bis
dahin bekannten Fillen. Kundrat machte unter Anderem
darauf aufmerksam (8. 60), dass von einer auf die mediale
Fliche der Grosshirnhemisphéren beschrankten Porencephalie
bisher noch kein Fall vorliege: ,,Wo die mediale Fliche be-
troffen ist, ist sie es nicht allein, sondern im Zusammenhange
mit viel grésseren Substanzverlusten an der convexen Fliche,
so dass es das Aussehen hat, als wenn sich diese eben nur auf
die mediale Fliche hin ausgebreitet hitten.“

Bald nach dem Erscheinen seines Werkes nun hatte ich
Gelegenheit, die Section einer Porencephalie zu machen, die fast
vollstindig anf die mediale Fliche einer Hemisphédre beschriinkt
und trotzdem sehr ausgedehnt war. Abgesehen von diesem sel-

) Die Porencephalie. Eine anatomische Studie. Graz 1882,
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tenen Sitze hatte der Defect im Gegensatze zu den bisher beob-
achteten Porencephalien fast gar keine Symptome wihrend des
Lebens hervorgerufen. Wenn wir nehmlich von den 44 Fillen
Kundrat’s') 12 Fille in Wegfall bringen, die zum Theil infolge
der Grosse angeborener Hirndefecte lebensunfibige Kinder be-
trafen, zum Theil jeglicher Notiz iiber die Symptome bei Leb-
zeiten ermangeln, so finden wir in 19 von den iibrig ge-
bliebenen 82 Fillen ausdricklich hervorgehoben, dass die Per-
sonen (meist von der Geburt an) blddsinnig oder mindestens
schwachsinnig waren. Ausserdem war in 6 Fillen vollstindige
Lihmung aller Extremititen vorhanden, in 2 Féllen vergesell-
schaftet mit Contractur derselben. In 12 Fillen fanden sich
Hemiplegien, gleichfalls dfters daneben Contracturen oder Ver-
kiirzungen einzelner Extremititen. In 3 Fallen ferner wird ein-
seitige Parese mit Atrophie der Extremititen angegeben, in ¢inem
weiteren Falle Mangel der Coordination der Bewegungen, in
einem Falle endlich Verkiirzung einer oberen Extremitit mit
Klumphand. Ausserdem in 7 Fallen Mangel der Sprache, in
3 Fillen Epilepsie, in einem Falle Amaurose und in einem
Strabismus und Nystagmus.

Ganz im Gegensatze zu diesen zahlreichen Beobachtungen,
wie gesagt, stellte in unserem Falle die Trigerin eines colossalen
Defectes der Hirnrinde mit breiter Communication in den Seiten-
ventrikel zu Lebzeiten ein lebensfrisches kriiftiges Madchen dar,
welches nur geringfiigige, unbeachtet gebliebene Hirnsymptome
aufgewiosen hatte. So konnte es kommen, dass als dies Mid-
chen plétzlich von einer fieberhaften Krankheit befallen und
dieserhalb in die Dorpater Klinik aufgenommen wurde, niemand
ein langbestehendes Hirnleiden voraussetzen konnte und die
Diagnose, die anfangs zwischen Typhus abdominalis und Menin-
gitis schwankte, sich sogar fiir Typhus abdominalis entschied.

Ich will nun zunsichst die mir vom derzeitigen Director der
therapeutischen Klinik, Herrn Professor Dr. A. Vogel, giitigst
zar Disposition gestellte Krankengeschichte folgen lassen. Sie
ist vom damaligen Studirenden Herrn Werner Zoege-Man-

1) Zwei spiter verdffentliche Falle von Binswanger und Sperling
(dieses Avchiv Bd. 87 u. 91) bieten in Betreff des Symptomencomplexes
nichts Besonderes dar.
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teuffel, dem die Patientin auf der Klinik zur Beobachtung
zuertheilt war, gefiihrt worden, jedoch, da Aufnahme und Be-
handiung der Patientin in die Osterferien fielen, leider etwas
lickenhaft.

Marie Kusik, 17 Jahre alt, Dienstmagd in einem Hotel der Stadt Dorpat,
wird am 7. Mirz 1882 in den Krankenstand der therapeutischen Klinik auf-
genommen. Sie giebt an, am 5. Mirz unter heftigem Frostgefah! und darauf
folgenden Kopf- und Halsschmerzen erkrankt zu sein, so dass sie sich sofort
habe zu Bett legen missen. Die Froste hiitten sich noch wiederholt. Am
7. Mérz hatte sich ihr Befinden dann so bedeutend verschlimmert, dass sie
um Aufnahme in die Klinik nachsuchte. Patientin ist von mittlerer Statur
und missigem Knochenbau. Der Panniculus adiposus gut entwickelt, ebenso
die Museculatur. Die Hautfarbe gesund, im Gesicht etwas gerdthet, am Kor-
per etwas pigmentirt. Die Haut fiihlt sich trocken und missig warm an.
Schleimhéute normal. Zunge belegt, an der Spitze sehr roth. Die Tonsillen
etwas geschwollen, am Rachen Schleim. — Herztdne normal, Frequenz erhoht.
Puls unregelmissig. Herzdimpfung normal. Carotis und Fossa jugularis
pulsiren. — Die Percussion der Milz ergiebt eine Vergrosserung derselben.
Voun Seiten des Digestionsapparates nichts Abnormes. — Sensorium: Pat.
befindet sich in einem hdchst erregten Zustande, delirirt, giebt aber da-
zwischen ganz verninftige Antworten, stéhnt bel jeder Bewegung, hat
Schmerzen in Kopf, Hals und Nacken, und driickt den Kopf nach hinten.

7. Marz. Morg. Temp. 39,39 P.120. Resp. 32. Abds. P.120. Resp. 36.
Pat. delivirt, fallt hiufig aus dem Bett. Verordnung: Acid. muriat. dilut.
(1:50 Aq. dest.).

8. Marz. Morg. Temp. 37,5¢. P. 118. Abds. Temp. 39,30, P. 120,
Resp. 26. Status idem.

9. Mérz. Morg. Temp. 39,3%. P. 134. Resp. 32, Abds. Temp. 39,20,
P. 128. Resp. 28. Status idem. Pat. erhiilt ein Bad von 220 R. wihrend
10 —15 Minuten, worauf sie ctwas rubiger wird und die Temperatur um
7o° sinkt. Pat. hat Erbrechen und subjective Farbenwahrnehmungen. Abends
noch ein Bad von 22°R. etwa 7 Minuten lang.

10. Marz.. Morg. Temp. 38,9°. P, 136. Resp. 20. Collaps. Das linke
Auge geschlossen. Die Athempausen ziemlich lang. Respiration réchelnd.
Schwache Rasselgerdusche in den Lungen. Die rechte Pupille etwas erwei-
tert. Die Augen bewegen sich asymmetrisch. Das linke Auge wird nach
innen, das rechte nach unten gezogen. — Es wird eine Campherinjection
gemacht, worauf die Athmung leichter und ziemlich viel Schleim mit grosser
Anstrengung expectorirt wird.

Es folgen um 11 Uhr noch zwei und um 114 Ulr eine dritte Campher-
injection, jedoch wirkungslos. Die Respiration wird unregelméssig, aus Nase
und Mund entleert sich schaumiger Schleim. Abdomen nicht eingezogen.
Sensorium vollstindig getriibt. Unter znnehmender Cyanose des Gesichts und
der Fingernigel erfolgt vm 2% Uby Mittags der Tod,
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Die mir vom Director des pathologischen Imstituts, Herrn Professor
A. Botteher, dbertragene Obduetion fand am 11. Mirz 1882 um 124 Ubr
Mittags statt und ergab Folgendes:

Leiche eines kraftig gebauten jungen Madchens. Todtenstarre stark
ausgeprigt. Diffuse livide Todtenfiecke am Riicken. Die Haut rein. Unter-
hautfettgewebe reichlich. In der Unterleibshéhle wenige Tropfen klarer
Flissigkeit. Lagerung der Organe in derselben normal. Die Dinndarm-
schlingen dunkler gefirbt, zum Theil schon beginnende Verwesungserschei-
nungen zeigend. Nach Entfernung des Brustbeines collabiren die Lungen
wenig. Rechte Lunge frei; linke seitlich an einer umschriebenen Stelle
leicht verwachsen. Pleurahdhlen beiderseits leer, die Pleuren spiegelnd. Im
Herzbeutel iber 4 Unze klarer, blassgelblicher Flissigheit.

Herz ein wenig gross. Der rechte Verhof mit einem derben, speck-
hautigen Fibringerinnsel erfillt, daneben dunkles, flissiges Blut. Geringere
Quantititen dunklen, jedoch geronnenen Blutes im linken Vorhof. Pericar-
dium in geringem Grade verdickt, weisslich glanzend, zeigt an der hinteren
Fliche des Herzens einige kleine Ecchymosen. Nachdem das Herz vollig
aufgeschnitten, findet sieh noch die Tricuspidalklappe mit blassgelblichen
Gerinnseln verfilzt, desgleichen von der Mitralis ausgehend und sich durch
den linken Ventrikel bis in die Aorta hineinerstreckend ein grésseres zu-
sammenhéingendes Blutgerinnsel. Hndocardium, Klappen, Museulatur und
Intima der abgehenden Gefisse normal. Wanddicke des rechten Ventrikels
0,3—0,4 cw, diejenige des linken 1,4—1,6 cm.

Rechte Lunge etwas voluminds, am vorderen Rande geringes Emphysem. .
Am Pleuratiberzuge keine Ecchymosen sichtbar. Simmtliche Lappen hoch-
gradig ddematds, im unteren und in den hinteren Partien des oberen Lap-
pens daneben reichlicher Blutgehalt. Parenchym normal. In simmtlichen
Verzweigungen der Arteria und Venae pulmonales stecken weiche, den Wan-
dungen nicht adhirirende Blutgerinnsel. Schleimhaut der  Bronchien ge-
rothet, mit blutiz schaumigem Schleim bedeckt.

Linke Lunge zeigt dieselbe Beschaffenheit, nur sind hier die Verzwei-
gungen der Venae pulmonales frei von Blutgerinnseln.

Magen von geringem Umfang, enthilt etwa 12 Unzen einer kaffeefarbe-
nen Flissigkeit. Schleimhaut gelblichgrau, entsprechend der grossen Curvatur
langsgewulstet und ecchymosirt.

Milz 11 cm lang, 6 cm breit, 2 em dick, wird durch eine tiefe Furche
an der vorderen Fliche in zwei fast gleich grosse Lappen getheilt. Ober-
fliche blags braunrdthlich, Consistenz weich. Auf dem Durchschnitt die
Pulpe wenig bluthaltig, Trabekeln méssig entwickelt, Follikel klein, grau.

Nieren 13, 6%, 3} cm. - Kapsel zart, leicht trennbar. Oberfliche glatt,
briunlich-grauroth, mit missiger Fillung der oberflichlichen Venen. Die-
selbe Farbung hat auf dem Durchschnitt die Rindensubstanz, von welcher
sich die dunkler gefirbten Markkegel deutlich abheben. Nierenbecken und
Nebennieren normal.

Harnblase enthdlt einige Tropfen triben Harns. Schleimhaut fein in-
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jicirt. Scheideneingang mit einem Hymen annularis versehen. Schleimhaut
der Scheide zeigt feine Querfalten. Aus dem &usseren Muftermunde entleert
sich ein graugelblicher Schleim.

Uterus 64, 4, 1,8 em. Consistenz schlaff. Schleimhaut des Uterus-
korpers gelockert, briunlich-roth gefirbt. Tuben frei.

Ovarien 4 ¢m lang, 23 cm breit und etwa 1,4 cm dick, lassen zahlreiche
Follikel erkennen. Am rechten Parovarium eine tiber linsengrosse, dinn-
und glattwandige Cyste mit klarer Flissigkeit erfiillt.

Leber 25}, 18, 61 em, Kapsel spiegelnd. Oberfliche braungrau. Con-
sistenz weich. Auf dem Durchschnitt finden sich in den grésseren vendsen
Gefissen einige weiche Blutgerinnsel. Gewebe etwas tribe. Lappchen-
zeichnung deutlich. Centra der Leberlappchen braun, ihre Peripherie
dunkel braungrau. Gallenblase enthalt circa } Unze dunkel griinlichbraunen,
fliissigen, nicht fadenziehenden Inhalts. Schleimhaut zart.

Pancreas derb, grobkérnig. Die Mesenterialdriisen haben eine Grosse
von 1—2 em, sind bréunlich, von normaler Consistenz.

In der Schleimhaut des Duodenum freten einige grauweissliche Follikel
hervor, desgleichen am untersten Ende des Ileum. Uebrigens am Dinn-
darm, sowie am Dickdarm ausser Zeichen beginnender Fiiulniss
nichts Anomales.

Schiadel (auf dem Knochen gemessen) misst 512 mm im Umfang,
177 mm in der gréssten Linge und 144 mm in der Breite. Das Schideldach
sehr leicht, dusserst dilnn und diploarm, ist auf der Sigefliche fast durch-
gingig blos 2 mm und nur auf der Héhe einzelner Juga cerebralia 4,5 mm
dick. Zugleich ist das Schédeldach etwas flach und auffallend asym-
metrisch, indem die rechte Hilfte umfangreicher und mehr vorgewdlbt er-
scheint. Dadurch erhilt der Sulens longitudinalis eine leicht nach links
concave Richtung, so dass die innere Lichtung im bifrontalen Durchmesser
links 55, rechts 65 mm, im biparietalen Durchmesser links 65, rechts 75 mm
betrigt. Dabel ist das Schideldach an zahlreichen Stellen durch-
scheinend, besonders stark jedoch an einer den mittleren Abschnitten der
obersten rechten Stirnwindung entsprechenden Partie, die 2 em mnach vorn
von der Kranznaht beginnt und medianwirts vom Sulcus longitudinalis be-
grenzt wird. Eine zweite hochgradig verdinute Partie findet sich auf dem
rechten Scheitelbein etwa 2 em nach vorn von der Lambdanaht und in
niichster Néhe der Pfeilnaht.

Die harte Hirnhaut gespannt, namentlich auf der rechten Seite, durch-
scheinend und gefassreich. Der Langsblutieiter enthilt in den hinteren un-
teren Theilen weiche bandférmige Bluigerinnsel, die sich in die eintretenden
grosseren Venenstimme hineinerstrecken. Innere Fliche der Dura links
glatt, spiegelnd, von einem etwas reichlich gefillten Gefissnetze durch-
Z0gen.

Beim Ablésen des rechten Blattes der harten Haut von
grisseren, tber dem vorderen Ende der ersten Hinterhauptswindung in
nichster Nihe der Lingsspalte gelegenen warzenformigen Wucherungen der
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Spinnwebehaut reisst die letztere kurz davor durch und entleeren sich
aus einem Hohlraum in der rechten Hemisphéredber drei Unzen
eiver leicht getribten, hellgelblichen Flassigkeit, worauf noch
einige Tropfen stirker getriibter, eiterdhnlicher Flissigkeit nachfolgen. In-
folge dessen collabirt die rechte Hemisphare in ihrer vorderen und hinteren
Partie und erbalt ihre Oberfliche eine unregelmissige Beschaffenheit. Im
Uebrigen auch die innere Fliche der Dura rechterseits glatt und ohne ir-
gend einen fremdartigen Beschlag. Die Gefiissinjection derselben geringer,
als links.

Die Venen an der Hirnoberfliche ziemlieh weit, reichlich mit dunklem
Blut erfillt, besonders am Hinterhaupt, rechts jedoch weniger als links. Die
weiche Hirnhaut an der Hirnobertliche zart und durchscheinend. An der
Gehirnbasis finden sich jedoch die inneren Hirnhéute im Be-
reiche des Circulus arteriosus Willisii mit gelblichen, gelatinds-
eitrigen Massen bedeckt und durchtrinkt, nach deren Entfernung
sich der Boden des dritten Ventrikels (Tuber cinereum und Infundibulum)
in Form einer tiber haselnussgrossen, rundlichen Blase vorgewdlbt und stark
erweicht zeigi. Die Arierien an der Gebirnbasis normal, von regelméssigem
Verlauf. Die linke Carotis collabirt auf dem Durchschnitt, die rechte ent-
hélt ein fast farbloses dinnes Gerinnsel.

Bei leichtem Auseinanderziehen der beiden Hemisphiren erblickt man
einen grossen Defect an der medialen Seite der rechten Hemi-
sphére, der medianwirts nur von einer farblosen Membran (der leicht ver-
dickten Spinnwebehaut) bedeckt wird, und aus dem sich die obeun er-
wihnte Fliissigheit entleert hat. Dieser Defect betrifft den grossten Theil
des Bogenwulstes, den gesammten Vorzwickel und einen grossen Theil der
medialen Fliche der ersten Stirnwindung, und tritt derselbe an zwei Stellen
auch an der Convexitit der Hemisphéire zu Tage, in grésserer Aunsdehnung
gleich hinter dem obersten Ende der hinteren Centralwindung, in geringerer
Ausdehnung im Bereiche des mittleren Theiles der ersten Stirnwindung.
Der Defect hat zugleich den grossten Theil der rechten Seite des Balkens
selbst betroffen, dessen hintere Halfte, sich nach vorn zuspitzend, in ersteren
ausliuft; nach vorn und unten zu geht der Defect in den vorderen Ab-
schnitt des rechten Seitenventrikels und in das Vorderhorn desselben iber.
Die Wandungen dieses ganzen Defectes sind von rothbriunlichen geffiss-
reichen dichten Bindegewebsziigen ausgekleidet, die meist einen Verlauf von
hinten und oben schrig nach vorn und unten einhalten und direct in das
Ependym des rechten Seitenventrikels ibergehen.

Beide Seitenhirnhohlen stark erweitert. die Hinterhdrner beiderseits mit
griingelblicher, eitriger Flissigkeit erfllt. Das Ependyw kdrnig, leicht
briunlich geffirbt, mit reichlicher Gefassfiillung.

Schnittflache der linken Hemisphire feucht, Blutpunkte zahlreich, doch
nicht sehr gross. Graue Substanz von normaler Firbung. Die grossen
Ganglien sebr breit, abgeplattet und stark erweicht. Vierhiigel blass.

Auch im vierten Ventrikel finden sich einige Tropfen eitriger Flissig-
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keit. Kleinhire wiissig bluthaltig. Bricke und verlangertes Mark von nor-
malem Aeusseren. Consistenz des gesammten Gebirns sehr weich.

Am Schidelgrunde die gleiche Asymmetrie wie am Schadeldache, indem
die Schidelgroben rechterseits bedeutend umfangreicher als links erscheinen.
Die Blutleiter am Schidelgrunde mit dunklem Blute erfiilll. Harte Haut
zart. Schidelknochen nirgends verlefzt.

Wie man sieht, fand die schwere Erkrankung der Patientin,
die in fiinf Tagen zum Tode fithrte, einen ausreichenden Beleg
in der bei der Section aufgedeckten Basilarmeningitis. Doch
waren simmtliche bei derselben anwesende Personen &usserst
iiberrascht, einen so grossen Defect in der Hemisphire zu sehen,
der sich zu Lebzeiten durch kein auffallendes Symptom bemerkbar
gemacht hatte. Um mir jedoch méglichst genaue Notizen iiber
die Vergangenheit der Verstorbenen zu verschaffen, suchte ich
am Tage nach der Obduction die in der Stadt lebenden Ver-
wandten derselben auf, unter denen sich namentlich auch dic
Mutter befand. Ich erfuhr von ihnen, dass die Eltern der Ver-
storbenen (auch der Vater lebte) stets gesund gewesen, und dass
auch die iibrigen Geschwister am Leben und bei guter Gesund-
heit seien. Ueber die Verstorbene selbst wurde angegeben, dass
man an ihr von frithester Kindheit an, als sie am Beginne des
zweiten Lebensjahres zu gehen angefangen, bemerkt habe, dass
sie auf dem linken Fusse gelahmt. Doch soll sie trotzdem
stets ohne Schmerzen haben gehen und laufen kénnen. In ihrem
dritten Lebensjahre soll sie die Pocken ziemlich leicht durch-
gemacht haben. Vom zehnten bis zum vierzehnten Jahre hat
sie eine Elementarschule besucht, und soll verhiltnissmiissig gut,
das heisst eben so gut wie andere Kinder ihres Standes, das
Lesen, Schreiben und Singen erlernt haben. Dabei soll sie wenig
munter, ziemlich still und ruhig, und von mehr melancholischem
Gemiithe gewesen sein, doch hat sie nie Gber Kopfschmerzen
geklagt. Man hat mcht wahrgenommen, dass die Arme ungleich
kriftiz gewesen seien.

Die von mir nunmehr in Gemeinschaft mit Herrn Zoege-
Manteuffel an der Leiche angestellten, mehrmals controlirten,
genauen Messungen ergaben, dass die linke untere Extle—
mitit um 1,9 em kiirzer als die rechte war, wovon 1,5 ¢m
auf den Oberschenkel und 0,4 cm auf den Lntelzchenkel kamen;
ferner eine Verkiirzung der linken oboren Extremitit um
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14 e, wovon 1,1 cem auf den Oberarm und 0,3 cm aof den
Vorderarm entfielen. Weiter Dbetrug der Kuieumfang in der
Héhe der Patella gemessen links nur 34,7 cm gegen 85,5 cm auf
der rechten Seite, und war die linke Fusssohle um 0,4 cm kiirzer
als die rechte.

Ausserdem konnte von dem Dienstpersonale des Hotels, in
welchem dié Verstorbene wihrend der letzten Zeit ihres Lebens
als Kiichenmagd gedient, in Erfahrung gebracht werden, dass
dieselbe stets willig und brauchbar bei der Arbeit gewesen sei.
Doch sei sie vergesslich gewesen und in der letzten Zeit
hiinfig mitten in der Arbeit unthétig stehen geblieben. Wurde
sic dann erinnert, so nahm sie stets sofort mit grossem Eifer
die Arbeit wieder auf. Der linke Fuss wurde etwas nachge-
schleppt. Machte man sie auf ihren hinkenden Gang aufmerk-
sam, so war sie im Stande, denselben auszugleichen, und
soll hiiufig gedussert haben, dass das Hinken auf einer
Verkiirzung ihres linken Beines beruhe. Im Uebrigen
soll sie jede Arbeit verrichtet haben, ohne dass man an ihr eine
Schwiiche der linksseitigen Extremitdten wahrgenommen hitte.

Betrachten wir uns den Defect nochmals genauer, wie er sich nach dem
Lrhirten des Priparates mit Kalium bichromat. und Allkohol darbietet, nach-
dem die Pia und die den Defect auskleidende derbe Bindegewebsmembran
entfornt sind, wie ihn die Abbildungen Figg.1 und 2 naturgetreu wie-
dergeben. Wir sehen, wie schon gesagt, dass der 14,5 em lange Defect
den gréssten Theil des Bogenwulstes, den gesammten Vor-
zwickel und einen grossen Theil der medialen Fliche der ersten
Stirnwindung betrifft. An der medialen Flache der Hemisphire ist
ausserdem ein schmaler Gyrus geschwunden, der oberhalb des Suleus calloso-
marginalis gelegen, sich zwischen demselben und der gleichfalls an der Me-
dianfliche gelegenen Ushergangswindung beider Centralwindungen befindet,
wihrend letztere Uebergangswindung selbst (Figg.1 und 2,a) erhalten ist.
Dieser Defect betrifft an den angegebenen Partien nicht allein das Rinden-
grau, sondern auch einen ziemlich bedeutenden Antheil der Marksubstanz,
1nJem er fast durchgéingig 1,7 em von der urspriinglichen medialen Fliche der
Hemisphire lateralwirts in dle Tiefe greift. Nach unten wird der Defect in
den beiden hinteren Dritttheilen von dem stark verdiinnten Balken (Fig.1,CC)
begrenzt, wihrend er im vorderen Dritftheil sich direct in den rechten Seiten-
ventrikel (d) und in das Vorderhorn desselben (v) eréffnet. Nach vorn und
in den beiden vorderen Dritttheilen, auch nach oben zu, wird der Defect von
einem durchschnittlich 1,2 cm breiten Wulst von Rindengrau begrenzt, der
aus Windungen besteht, die sich von der Convexitat fiber den oberen me-
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dialen Rand hiniberschlagen und in der Tiefe des Defectes mit einem
scharfen Saume endigen. Am breitesten (circa 2 em breit) ist dieser Wulst
an seinem hinteren Abschnitte, wo er zum grossen Theile aus der erhalten
gebliebenen Uebergangswindung beider Centralwindungen (Figg. 1 und 2, a)
besteht. Gleich hinter der letzteren ist dann der Defect nicht mehr von
einem solechen Wulste nach oben dberdeckt, sondern tritt direct an der
Convexitat der Hemisphére zu Tage, woselbst eine 4} cm lange
und 1,7 cm breite Partie des oberen rechten Scheitellippchens
in den Defect wit hineinbezogen ist (Figg. ! und 2,P). In diesem
Bereiche endet das Rindengrau der Windungen schon an der Oberfliche in
einem scharf zugespitzten Saume (Fig. 1,P), worauf letzterer dann sich un-
gefibr in der Richtung der Fissura parieto-occipitalis nach hinten und unten
zu in die Tiefe senkt. Der ganze Grund dieses Defectes (Fig. 1,DD) wird
von der blossliegenden Markmasse gebildet, die nur von der im Priparate
entfernten Bindegewebsmembran bedeckt war. Die Pia mater bekleidete in
allen erwihnten Partien das Rindengrau, selbst wo sich letzteres in die Ticfe
des Defectes umschligt, bis an den erwihnten scharfen Saum der grauen
Rindensubstanz (Fig. I,p und P), an welchen ihrerseits die oben beschrie-
bene, gefisshaltige, derbe, den Defect auskleidende Bindegewebsmembran fest
angeheftet war, wihrend die Arachnoides den Defeet unmittelbar von seinen
Réndern an in ihrer normalen Verlaufsrichtung iberbriickte. Beim Ablésen der
mehrfach erwihnten, den Grund des Defectes . auskleidenden Bindegewebs-
moembran folgten einige diinne Lamellen degenerirter und in Verfettung be-
griffener Markmasse mit, von welchen Reste noch in der Fig.1 bei i sicht-
bar sind.

Da unser Defect mit dem Seitenventrikel direct communi-
cirt, von der Arachnoidealhéhle dagegen noch durch die iiber
1hn ausgespannte Spinnwebehaut getrennt war, so miissen wir
ihn pach Heschl in die zweite Gruppe dieser Defecte stellen.
Schon Heschl') hatte nehmlich die porencephalischen Defecte
folgendermaassen eingetheilt: 1) in solche, die weder mit Ven-
trikel noch Arachnoidealhdhle, 2) die nur mit den Ventrikeln,
und - 3) die sowohl mit den Ventrikeln als der Arachnoideal-
héhle communiciren, indem er den vierten denkbaren Fall einer
alleinigen Communication des Defects mit dem Arachnoidealraum
als unbeobachtet zuriickwies. Ferner kam Heschl zu dem
Schlusse, dass diese drei aufgestellten Kategorien in der Reihe,
wie sie angefiihrt siud, als Stadien zu einander gehéren. Dem
stimmt auch Kundrat?), jedoch mit dem Vorbehalte zu, dass

1) Prager Vierteljahrsschrift. 1859,
% L e. 8.61.



in manchen Fillen der Prozess diese , Stadien* durchlioft, zu-
nichst als eine Zerstérung in der Substanz des Hirnmantels
auftritt, dann Durchbruch nach innen und endlich nach aussen
zu Stande kommt. Aber nicht immer soll der Verlauf ein
solcher sein, es kénne der Prozess von vorne herein so angelegt
sein, dass er in voller Ausbildung nur eine oder die andere
der angefiihrten Kategorien darstellt.

Es ist angezeigt, gleich an dieser Stelle auf die muthmaass-
liche Dauver des Bestehens unseres Hirndefectes einzugehen.
Kundrat hat zuerst das Verhalten der an den Defect angren-
zenden Hirnwindungen genauer berilicksichtigt, und darauf eine
Eintheilung in angeborene und erst im Extrauterinleben erwor-
bene Defecte basirt. Aus einer eingehenden Betrachtung der
von ihm zusammengestellten 41 Fille geht hervor, dass bei den
erst im Extrauterinleben, dass heisst zu einer Zeit erworbenen,
wo die Ausbildung des Hirns an seiner Oberfliche schon voll-
kommen' oder nahezu abgeschlossen ist, die Hirnwindungen, so-
weit sie erhalten sind, ihren normalen Verlauf einhalten und am
Rande des Defectes im Niveau der Hirnoberfliche an einem ihr
Ende iiberragenden narbigen Saum, manchmal aber auch wie
scharf abgeschnitten enden. Tn diesen Fillen, bei welchen die
Pia gleichfalls am narbigen Saum oder dem scharfen Rande
endet, wihrend die Arachnoides, wenn noch erhalten, die Grube
iiberbriickt, werden die Winde der Defecte, die meist ansgehdhlt-
sind, von der durch den Defect blossgelegten Markmasse ge-
bildet, welche von oft gefissreichen und pigmentirten Bindege-
websmembranen iiberkleidet wird. In den angeborenen Fillen
dagegen sollen die Windungen in der nichsten Umgebung der
Defecte eine radiale Stellung gegen den Rand, resp. den
Mittelpunkt des Defectes einnehmen. In allen daraufhin
von Kundrat untersuchten Fillen angeborener Defecte senkten
sich ferner, wo die Defecte nach aussen durch die Arachnoides
abgeschlossen waren, die Windungen (von Pia iiberkleidet) mehr
oder minder steil abfallend gegen den Grund, gemeinhin den
Rand der Liicke des Ependyms, so gewissermaassen die Wiinde
des grubigen Defectes bildend, wihrend die Arachnoides als
Decke im Niveau der Hirnoberfliche dariiber hingespannt blieb.
Kundrat macht dann noch besonders darauf anfmerksamn, dass,
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da in keinem Falle die Centralfurche fehlt, ja selbst die anderen
priméren oder Hauptfurchen vorhanden sind, auch die angeborenen
Defecte nicht vor Ende des H., meist aber erst nach dem 6.
oder 7. Monate zur Ausbildung gelangen diirften.

In unserem Falle nun trigt der Defect in seiner grissten
Ausdehnung die erstbesprochenen Charaktere, wie sie fiir die im
Extrauterinleben erworbenen Defecte geschildert sind (s. Fig. 1,
p und P). Dennoch darf man nicht {ibersehen, dass sich in der
dussersten vorderen Spitze dieses Defectes eine deutlich radiale
Stellung der denselben begrenzenden Windungen vorfindet (s.
Fig. 1, ¢), welche letzteren an dieser Stelle ausserdem direct mit
dem Ependym des Vorderhornes in Beriihrung treten. Es wire
daher nicht undenkbar, dass sich an dieser Partie der medialen
Fliche des Stirnlappens noch vor der allerletaten Ausbildung der
Hirnoberfiiche, also efwa in der letzten Zéit des Fotallebens oder
in der allerfrihesten Periode des Extrauterinlebens ein umschrie-
bener grubiger Defect gebildet hitte, der sich dann im weiteren
Verlaufe des Extrauterinlebens allméhlich auf die iibrigen er-
griffenen Partien der medialen Fliche nach hinten zu ausgebreitet
hiitte und schliesslich im Bereiche des oberen Scheitelliippchens
auch an die Hirnoberfliche getreten wire. So wiirden die ra-
diale Stellung der Windungen an der vorderen Spitze des De-
fectes und die ausgesprochenen Charaktere eines im Extrauterin-
leben erworbenen Defectes an den hinteren oberen Grenzen des-
selben im Bereiche des Scheitellippchens am leichtesten sich
erkldren lassen.

Was nun die Ursache dieser porencephalischen Defecte an-
langt, so hatte man frither ihres eigenthiimlichen Aussehens
wegen angenommen, dass sie einer mangelthaften Anlage oder
einem Fehlen der Aunlage ihre Bildung . verdanken. Seitdem
jedoch nachgewiesen, dass diese Defecte auch im Extrauterin-
leben erworben werden kénnen und dass selbst die angeborenen
erst im spiteren Fdtalleben sich ausbilden, konnte obige An-
nahme sich nicht mehr halten. Dagegen hatten schon Lalle-
mand und Cruveilhier in einigen Fillen den encephalitischen
Prozess als Ursache dieser Defectbildungen ins Auge gefasst, ja
Roger’) hatte direct ausgesprochen, dass diese Defecte auf

1) Inaugural-Abhandlung. Erlangen 1866,
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Heilung idiopathisch oder sogar traumatisch entstandener Ent-
ziindungsprozesse zuriickzufiihren sind. Kundrat sacht dann in
seinem Werke den stricten Nachweis zu filhren, dass sich zwi-
schen solchen Prozessen, die wir als Ausginge von Blutungen
und Entziindungen, nur im kleineren Maassstabe, nicht mit so
vorgeschrittener und bis an die Oberfliche oder bis an den Ven-
trikel reichender Zerstorung beobachten, und den als Porence-
phalien beschriebenen Defecten reichlich Uebergangsformen auf-
finden lassen. Die hdmorrhagisch-encephalitischen Heerde im
Extrauterinleben sollen unter Verfettung und Resorption das
Untergehen der eigentlichen Hirnsubstanz herbeifithren, wihrend
die theils alten, theils neugebildeten Gefasse in Bindegewebs-
ziigen zuriickbleiben, die wohl auch zum grossen Theile neuer
Bildung sind, und in deren Maschenriumen anstatt der Hirn-
substanz sich klares oder mit verfetteten Resten gemischtes
Serum angesammelt hat.

Aber auch fiir .die angeborenen porencephalischen Defecte
hat Kundrat Entwicklungsformen nachgewiesen, die zeigen,
dass ihnen, gleich den im spéteren Extrauterinleben erworbenen,
Erweichungsprozesse des Hirns zu Grunde liegen. Nur kann
eben im Fitalleben, wo ja das Grosshirn vollstindig zerstdrt
sein kann, ohne dass ein Absterben der Frucht eintritt, der
Prozess eine noch weitere Ausbildung erfahren, indem das
Maschenwerk unter Verdichtung und Obliteration der Gefisse
allmihlich schwindet, so zunichst grossere Hohlraume, Cysten
und endlich ein grosser Hohlraum hergestellt werden, der nur
noch wenige bindegewebige Reste an seinen Wandungen er-
kennen lisst und schliesslich ganz glatte dbernarbte Wandungen
erhilt. Doch konnen pnach Kundrat auch im hcheren Alter
encephalitische Prozesse unter besonderen Umstinden eine solche
Ausbildung erreichen.

Kundrat nimmt nun fiir diese besondere Form der Ence-
phalitis, die zu den grubigen Defecten filhit, und bei welcher,
im Gegensats zu den fibrigen Formen derselben, ein so gleich-
missiges, gefissreiches Maschenwerk oder gefissreiche, den Defect
auskleidende Bindegewebsmembranen vorhanden sind, ganz be-
sondere Ursachen an, die eben nur die nervisen Elemente und
nicht die Gefisse und die Bindesubstanz zu Grunde richten.
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In dieser Beziehung lenkt er die Aufmerksamkeit auf den Um-
stand, dass dhnliche Formen der Encephalitis am hiufigsten vor-
kommen bei alten Leuten mit Herzschwiche ohne Gefissver-
schluss, wohl aber hiufig mit Verengerung der Hirngefisse durch
chronische Endarteriitis. Gleiche Verhilltnisse schafft bekannt-
lich bei noch jugendlichen Individuen und bei Kindern die sy-
philitische Endarteriitis. Unter beiden Verhéltnissen ist die
Blutzufuhr ‘zn den meningealen Gefissgebieten nicht vollig ab-
geschnitten, sondern nur erheblich herabgesetzt, und unter diesen
Umstdnden soll es bei Erreichung eines gewissen Grades der
Blutarmuth zunéchst zur Nekrose der fiir die Erndhrungsstorungen
empfindlichsten Elemente des Hirns, nehmlich seiner nervisen
Elemente, kommen. Ausserdem steht das Auftreten des Pro-
zesses In seinen ersten Anfingen in kleinen Heerden in der
Tiefe der Marksubstanz in Usebereinstimmung mit den Unter-
suchungen von Duret und Heubmner, denen zufolge die erste
Einwirkung einer zu geringen Fillung der Meningealgefisse sich
nicht an den Hirnhiduten, sondern an dem Gehirne selbst, und an
diesem wieder im Bereiche der Verzweigungen der meduallaren
Gefisse, also in den tiefen Markschichten, geltend machen muss.

In der That fanden sich in der Reihe der von Kundrat
angefiihrten Beobachtungen in allen angeborenen Fillen (dieselben
waren in der Mehrzahl), die porencephalischen Prozesse im
Bereich der Bezirke der Meningealarterien des Grosshirns ge-
legen, so dass immer nur der Hemisphirenmantel oder die Insel,
niemals die Stammganglien und Basaltheile betroffen waren.
Dagegen fanden sich unter den zwdlf erworbenen Fillen schon
zwei und gerade solche, wo die Entstehung im Extrauterinleben
ganz sichergestellt war, in denen der Defect auch die Basal-
ganglien ergriffen hatte, und in diesen Fillen gerade liess sich
Embolie als Ursache desselben annehmen.

Auffallend ist auch die ungleichmissige Vertheilung der
Defecte auf die einzelnen Gebiete der Meningealarterien, indem
in den von Kundrat zusammengestellten Fallen der Defect sich
in 27 Fillen im Bereiche der Art. cerebri media (Art. fossae
Sylvii), in 5 Féllen in demjenigen der Art. cerebri posterior und
nur in 3 Fillen im Gebiete der Art. cerebri anterior befand.
Auch dieses vorherrschende Betroffensein des Gefissgebietes der
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Art. cerebri media sucht Kundrat zum Beweise dessen heran-
zuziehen, dass die angeborenen porencephalischen Defecte auf
partiellen Hirnandmien beruhen, indem er darauf hinweist, dass
bei ungeniigender Fiillung der Hirngefisse zundchst im Gebiete
der am weitesten verzweigten Arterie und zwar gerade im mitt-
leren Antheile derselben, fiir welche die Anastomosen mit den
Nachbargebieten am wenigsten wirksam sind, sich die Folgen
dieser ungeniigenden Blutzufuhr geltend machen miissen.

Auch in unserem Falle war der Defect nur iiber einen sehr
grossen Theil des Hemisphiarenmantels ausgebreitet, wihrend die
Stammganglien, wie wir gesehen haben, vollstindig intact waren.
Zu den selteneren Fillen gehdrt er jedoch deswegen, weil der
Defect im Bereiche der Art. cerebri anterior seinen Sitz hat; ja,
er steht vollends vollstindig vereinzelt da, indem er den gréssten
Theil der medialen Fldche der Hemisphire einnimmt und dabei
fast vollig auf dieselbe beschrinkt ist. Gerade die Gestalt dieses
Defectes, welcher die Verlaufsrichtung des lingsten Endastes
der Art. corporis callosi einhilt, nihert unsern Fall jedoch
wieder sehr der von Kundrat hingestellten Anschauung, dass
sich die Folgen der ungeniigenden Blutzufuhr zuniichst im mitt-
leren Antheile des betroffenen Gefissterritoriums aussprechen
miissen. Durchaus nicht im Widerspruche hiermit steht der
den Defect nach oben hin begrenzende Wulst {iber den Rand
sich hiniiberwolbender Rindensubstanz, indem die von zahlrei-
cheren Gefiissen versorgte Rinde weniger oder spiter beein-
trichtigt wird, als die von einer geringeren Zahl von Gefissen
ernahrte Markmasse. Gerade an diesem oberen Rande der me-
dialen Fliche kommen aber ausserdem die Anastomosen mit den
Verzweigungen der Art. cerebri media in Betracht, welche
diesen Partien eine geniigende Blutzufuhr noch mehr zu sichern
im Stande sind.

"~ Aus dem Vorstehenden ist wohl ersichtlich, dass auch ich
nicht abgeneigt bin, fiir meinen Fall eine solche Andmie als
Entstehungsursache des Hirndefectes zuzulassen, und dieses um
so weniger, als sich erstens bei der Section gar kein Anhalts-
punkt fiir eine durch Embolie, Thrombose oder Himorrhagie
hervorgerufene encephalitische Erweichung auffinden liess. Zwei-
tens glaube ich mich ferner infolge der erwiihnten radidiren
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Stellung der Hirnwindungen an der vorderen Begrenzung des
Hirndefectes berechtigt, den Beginn der Ausbildung des letzteren
auf eine sehr frilhe Zeit des Lebens, vielleicht sogar auf die
letzte Zeit des Fotallebens zuriickzufithrer, zu welcher Zeit Ar-
terien- oder Herzerkrankungen iiberhaupt gar nicht oder doch
nur sehr selten vorkommen. Unter welchen Verhiltnissen es
jedoch im Fotalleben zu diesen Animien im Hirn kommt, ist
bisher einer weiteren Einsicht nicht zuginglich gewesen, doch
muss man annehmen, dass die verschiedensten Ernihrungssts-
rungen, die entweder den mitterlichen Organismus. und damit
die Frucht, oder bei anomaler Entwicklung der Placenta und
ihres Gefiissapparates letztere allein treffen, dieselben veran-
lassen konnen. Awnch krampfartige Contractionen des Uterus
in der letzten Zeit der Graviditit oder abnorme Lagen des
Fétas in dieser Zeit oder selbst die Vorginge wihrend einer
nicht normal verlaufenden Austreibungsperiode will Kundrat
als veranlassende Momente dieser Anfimien nicht ausschliessen.

Kommen wir jetzt zu den Folgezustinden, die der vorlie-
gende porencephalische Defect gesetzt hat, so miissen wir vor
allen Dingen der im Sectionsprotocoll erwihnten starken Erwei-
terung der Seitenventrikel gedenken. Letztere ist die constan-
teste Verinderung, die man neben Porencephalie am Hirn findet.
Sie soll sogar nach Kundrat in jenen Féllen vorhanden sein,
wenn auch in geringeremn Maasse, wo der Defect das Ependym
nicht durchbrochen, ja sogar, wo er zur Heilung durch Schliessung
gekommen ist. Dass diese Hydrocephalien von Reizungen des
Ependyms abhéngen, ist kaum zu bezweifeln, da dasselbe, wie
auch in unserem Falle, immer verdickt und gefiissreich gefunden
wird. Nach Kundrat soll jedoch in den Fillen, wo es zu einer
Eréffnung des Defectes in den Ventrikel gekommen ist, immer
der collaterale Seitenventrike] stirker erweitert sein, als derjenige
der anderen Seite. In meinem Protocolle finde ich hieriiber
nichts notirt, glaube mich jedoch zu erinnern, dass auch im
vorliegenden Falle die Erweiterung an der rechten Seite stirker
ausgesprochen war. Dagegen weicht unser Fall in einer anderen
Beziehung von den Kundrat’schen') ab, bei denen diese Hy-

) Le. 8.78.
Archiv f. pathol. Anat. Bd, XCVIIL. Hft, 2,

oo
—
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drocephalien geringen Grades nie durch eine Formabinderung
am Schidel” hervorgetreten waren. Wie oben mitgetheilt, und
wie die angefiihrten Maasse bestitigen, fand sich eine ziem-
lich auffillige Erweiterung der ganzen rechten Halfte der Scha-
delhthle und eine besonders starke Verdiinnung des Schidel-
daches an der Stelle, wo die porencephalische Liicke an die
Oberfliiche trat, und dennoch wird man kaum annehmen wollen,
dass diese im Ganzen geringgradige Hydrocephalie schon vor der
Entstehung des Defectes bestanden habe. Demgegeniiber will
ich nicht unerwdhnt lassen, dass in einigen angeborenen Fillen
aus der Zusammenstellung Kundrat’s die dem porencephalischen
Defecte entsprechende Schédelhalfte sogar eine Verkleinerung
aufwies und sich dieselbe Verkleinerung auch in einem friihzeitig
erworbenen Falle vorfand, ja dass nach Kundrat ein Zuriick-
bleiben im Wachsthume des Schidels an der Seite, wo der De-
fect sich findet, {iberhaupt viel hiinfiger ist, als eine Erweiterung
der Schidelhshle an derselben. '
Was nun die Abwesenheit schwerer Symptome zu Lebzeiten
im vorliegenden Falle anbetrifft, wie solche in den von Kundrat
zusammengestellten Fillen so hiufig vorhanden war, so ldsst sich
dieselbe gewiss nur durch den eigenthiimlichen Sitz des Defectes
erkliren. Da letzterer sich auf der rechten Seite befand, in
weiter Entfernung von der dritten linken Hirnwindung und
der Insel, so werden wir es erklirlich finden, dass es nicht
einmal zu einer Entwicklungshemmung des Centrums des Sprach-
vermégens zu kommen brauchte. Eines der hdufigsten von den
schweren Symptomen, das sich unter 41 der Kundrat’schen
Fille in 31 Fillen vorfand, war die Idiotie. Sie war jedoch in
allen Fillen mit Lihmungen der Extremititen vergesellschaftet,
welche ja in unserem Falle gleichfalls nicht vorhanden waren,
so dass wir nach den Kundrat’schen Erfahrungen auch keine
Idiotie erwarten durften. Die Abwesenheit dieser Lihmungen
selbst wiederum werden wir gleichfalls erklirlich finden, wenn
wir in Betracht ziehen, dass in siimmtlichen 20 Féllen Kundrat’s,
wo Léhmungen notirt sind, die Defecte auf die bekannten mo-
torischen Rindengebiete an der Convexitit der Hemisphiren
entfielen, welche in unserem Falle vollstdndig verschont geblieben

waren.
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Da jedoch das motorische Rindengebiet nach Annahme
vieler Autoren auch auf die mediale Fliche der Hemisphédren
tibergreift, indem es z. B. nach Exner') ausser dem Gyrus cen-
tralis anterior und posterior noch den Lobulus paracentralis (die
Fortsetzung der beiden vorgenapnten Gyri auf die mediale
Flache des Gehirns) umfasst, diirfte es in Anbetracht der sel-
tenen Grisse des vorliegenden Defectes an der medialen Fliche
des Gehirns geboten sein, niher darauf einzugehen, was bis jetat
von den Functionen dieser Hirnpartie bekannt ist. Daraus wird
man einerseits am besten ersehen, wie sich die Abwesenheit von
Lihmungen im vorliegenden Falle erkliren lisst, und auof der
anderen Seite einen genaueren Einblick in die Bedeutung dieser
Hirnpartie iiberhaupt gewinnen.

Im Ganzen  scheint man sich von jeher fir die mediale
Fliche der Hemisphiren am wenigsten in der Physiologie des
Gehirnes interessirt zu haben. 8o ist mir nur von Ferrier
bekannt”), dass er die mediale Fliche der Hemisphédren in den
Kreis seiner experimentellen Untersuchungen hineinzuziehen ver-
sucht hat. Ferrier?) untersuchte zundchst die Marginalwindung
(den iiber dem Sulcus calloso-marginalis gelegenen Abschnitt der
medialen Fliche) eines Aften, leider jedoch blos in einem ein-
zigen Falle. Elektrische Reizung in der fronto-parietalen Region
derselben ergab Bewegungen des Kopfes und der Extremititen,
anscheinend von derselben Art, wie bei Reizung der entsprechen-
den Gegenden an der convexen Fliche. Dagegen ergaben Rei-
zungen des Gyrus fornicatus und des Corpus callosum, die durch
Einschieben der isolirten Elektroden tief in die Longitudinalfissur
bewerkstelligt warden, beim Affen nicht die geringste Reaction.
Am Kaninchen hatte Ferller (a.a. 0. 8.173) ausserdem einmal,

Y s. L. Herrmann, Handb. d. Physiol. Bd. 1. 2. Thl. 8. 337.

%) Die Mittheilungen aus der Literatur sowohl im Vorhergehenden, als
im Nachfolgenden, reichen, wie ich .ausdriicklich hervorheben muss,
nur bis zum Sommer 1882, wo dieser Aufsatz schon im Wesentlichen
zur Veroffentlichung bereit war, welche nur aufgeschoben werden
musste, weil in diese Zeit meine Uebersiedelung nach Petersburg fiel,
wo ich in einen anderen Berufszweig, die practische Medicin, eintrat.

%) Die Functionen des Gehirns, Uebers. v. Oberstoiner. Braunschweig
1879. 8. 159.

21%
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als er die Elektroden in der longitudinalen Fissur nach riick-
wirts fihrte, eine plétaliche krampfhafte Extension des Hinter-
beines der anderen Seite mit allgemeinem Zittern beobachtet.
Eine pricisere Localisation der Einwirkungsstelle des Reizes ist
jedoch nicht angegeben.

Hiermit ist alles erschopft, was sich von physiologischen
Experimenten an dieser Gegend des Gehirnes aufweisen lisst,
und wir miissen uns jetzt zur Untersuchung der einschligigen
pathologischen Fille wenden. Wir kénnen das um so eher, als
ein eingehendes Studium solcher pathologischer Fille eine exacte
Bestitigung der durch physiologische Untersuchungen gewonnenen
Anschauung ergeben hat, dass verschiedene Hirnrinden-Antheile
verschiedenen Functionen dienen, namentlich aber zur Abgrenzung
des motorischen Rindengebietes an der Convexitit der Hemi-
sphiren viel beigetragen hat.

Zuniichst finden sich in der Literatur einige Fille von loca-
lisirten Erkrankungen an der medialen Fliche der Hemisphiren,
die keine Motilitatsstorungen hervorgerufen hatten. So beschreibt
J. Grasset?) einen Fall von chronischer Meningitis, bei welchem
man bei der Section fiinf Erweichungsheerde in der grauen Sub-
stanz der Hirnrinde fand, ohne dass zu Lebzeiten Motilitéits-
stérungen bestanden hitten. Einer von diesen Heerden sass in
der Mitte der medialen Fliche der ersten rechten Stirnwindung,
ein zweiter gleichfalls an der medialen Fliche im Bereiche des
rechten Vorzwickels (Lobus quadratus). Ein dritter linglicher
Heerd endlich von ungefiihr 4 cm Linge und 1 cim Breite befand
sich im obersten Abschnitte des linken oberen Scheitellippchens,
hart an. der Lingsspalte des Gehirnes. Die beiden anderen
Heerde sassen weiter vom motorischen Rindengebiet eptfernt an
der Convexitit des Gehirnes. Vauttier (Essai sur le ramollisse-
ment cérébral latent, 1868)2) theilt einen Fall von gelber Er-
weichung des rechten und in noch grosserer Ausdehnung auch
des medialen Theiles des linken Hinterhauptslappens (Vorzwickel)
mit. Es war keinerlei Stérung weder der Motilitdt noch der
Sensibilitit vorhanden und, abgesehen von einer gewissen gei-

1) Des localisations dans les maladies cérébrales. Montpellier 1880. p. 298.

2y Citirt bei D. Ferrier, Die Localisation der Hirnerkrankungen. Uebers.
von Pierson. Braunschweig 1880. §.127.
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stigen Schwiche, kein Symptom eines Cerebralleidens bemerkbar.
Sabourin®) hat einen Kall beobachtet, in welchem ein gelber
Erweichungsheerd im Zwickel und den beiden hinteren Dritt-
theilen des Vorzwickels der linken Hemisphire bestand, und der
Verlauf ebenfalls symptomlos gewesen war. Auch Charcot?®)
erwahnt einen Fall, wo sich gelbe Erweichung auf den Vor-
zwickel begrenzt fand und keine Spur einer correspondirenden
Paralyse vorhanden war. Wie man sieht, sassen alle erwiihnten
BErkrankungsheerde im Bereiche des auch in unserem Falle zer-
storten Hirngebietes, und stimmen, da sie zu keinen Motilitits-
storungen gefiihrt hatten, sowohl mit unserem Falle als auch
mit den von Ferrier am Affen experimentell festgestellten Re-
sultaten selr gut iberein, indem sich bei Reizung der medialen
Fliche des Gehirnes eben nur von einer Partie der im vorlie-
genden Falle grosstentheils erhaltenen Marginalwindung Bewe-
gungen auslosen liessen.

Demgegentiber stelit eine grossere Reihe von Fillen, in
denen an der medialen Fliche der Lobulus paracentralis vom
Erkrankungsprozess betroffen war, und in allen diesen Fillen
sehen wir, dass Lihmungen an der entgegengesetzten Korper-
hilfte bestanden hatten. Freilich waren in vielen dieser Fille
aunsser dem Lobulus paracentralis noch mehr oder weniger grosse
Partien der Convexitiit des Gehirnes, insbesondere des Gyrus
centralis anterior und posterior mit in die Erkrankung hinein-
bezogen, so dass man annehmen kénnte, die Erkrankung des
Lobulus paracentralis wire ohne Belang und die Lihmungen
wiirden durch Ergriffensein der Gyri centrales anterior und poste-
rior genfigend erkldrt. Von derartigen Fallen finden wir einen von
Charcot (I. ¢. p. 71) angefiihrt, einen von Gliky?), einen von
Gougenheim*®) und zwei von Bourneville®), weiter einen von

1y Citirt ebenda S. 136.

%) Legons sur les localisations dans les maladies du cerveau et de la moells
épiniére.. Paris 1880. p.71.

%) Deutseh. Arch. f, klin. Med., December 1875, auch citirt bei Ferrier,
Die Localisation ete. Uebers. v. Pierson. S.51. Fig. 10 und 11.

4) Gazette méd. de Paris. Dec. 1876.

®) Die drei letzten Falle eingehend citirt bei Ferrier, Die Localisation ete,
8. 74, 75, 76.
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Moutard-Martin'). In anderen Fillen wird dagegen hervor-
gehoben, dass die Erkrankung des Lobulus paracentralis die vor-
zugsweise Verdnderung darstellte, wihrend daneben nur geringe
Antheile der angrenzenden Centralwindungen betroffen waren und
dennoch Lihmungen der gegeniiber liegenden Extremititen bestan-
den. Solcher Fille finden wir einen bei Grasset (L c. p. 310),
einen dlteren Fall von Charcot und Pitres citirt bel Ferrier?®),
und drei neuere Fille bei Charcot und Pitres®). Letztere haben
Jedoch auch einen Fall versffentlicht (Obs. XXXVII, 1. ¢. p. 255),
wo die Erkrankung (ein alter gelber Erweichungsheerd) nur auf
die mediale Fliche der linken Hemisphédre beschrinkt war und
zwar das hinterste Ende der medialen Fldche der ersten Hirn-
windung, den Lobulus paracentralis in seiner Totalitit und einen
kleinen Theil des Vorzwickels (Lobus quadratus) einnahm, und
trotzdem sine Paralyse der rechten Extremititen mit schmerz-
hafter Contractur in der rechten oberen Extremitit bestanden
hatte. Infolge dessen diirfen wir, namentlich auch in Anbetracht
des Umstandes, dass sich bisher kein Fall erwahnt findet, in
welchem der Lobulus paracentralis zerstirt gewesen wire,
ohne dass Motilititsstérungen eingetreten wéren, nicht daran
zweifeln, dass derselbe zum motorischen Rindengebiet
gehort, wohin er auch schon von vielen Autoren gerechnet
wird.

Dennoch ist man bis jetzt nicht im Stande ge-
wesen, eine genauere Localisation der motorischen
Region im Lobulus paracentralis selbst vornehmen zu
konnen. Der vorliegende Fall nun ist wie geschaffen, um in
dieser Beziehung manchen Aufschluss zu geben. Wir sehen
nehmlich, dass vom Lobulus paracentralis, der nach unten und
nach hinten bis an den Suleus calloso-marginalis reicht und

1 Bull. de la Soc. anat., 8. Dec. 1866, citirt bei Ferrier, Die Locali-
sation ete. S.80. Fig.32.

7y Die Localisation etc. Uebers. v. Pierson. 1880. 8.62.

%) Nouvelle contribution & 1’étude des localisations motrices dans I'écorce
des hémisphéres du cerveau, in: Revue mensuelle de wéd. et de chir.
(Nov. 1878 et Févr. 1879), auch als Anhang in Ferrier, De la loca-
lisation des mal. cérdbr. trad. par H. C. de Varigny. Paris 1879
p. 259. Obs, XL, p. 270. Obs. XLVIII et Obs. XLIX.
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nach vorné hin sich eine ziemliche Strecke vom oberen Ende
des Suleus centralis entfernt, im vorliegenden Falle ein guter
Theil des unteren und hinteren Abschnittes zerstdrt ist, und
dennoch hatten keine Lihmungen bestanden. Dagegen ist vom
Lobulus paracentralis hauptsiichlich nur die Uebergangswindung
der beiden Centralwindungen infact geblieben, und scheint daher
die sonst bei Hrkrankung des Lobulus paracentralis beobachtete
Motilititsstorung nur anf den Verlust dieser Uebergangswindung
bezogen werden zu dirfen. Ein Blick auf die Abbildung Fig. 1
zeigt aber ferner, dass von dem ganzen, den Defect nach oben
hin begrenzenden Wulste gerade im Bereiche dieser Uebergangs-
windung am meisten von der Rindensubstanz der medialen
Fliche erhalten geblieben ist, wéhrend hart hinter dieser Partie
der Defect sogar auf die Convexitit der Hemisphire hiniiberge-
griffen hat. Zugleich sehen wir auch, dass die unterhalb der
Uebergangswindung gelegene Partie der weissen Markmasse we-
niger vom Defect mitgenommen ist, als die vor und hinter der-
selben gelegenen Abschnitte, indem diese Partie vor den letzteren
sich mehr hervorwdlbt, was auch an der dunkleren Schattirung
dieses Abschuittes in der Abbildung ersichtlich wird. Da ich
nun, wie ich es oben ausgefiihrt habe, der Ansicht bin, dass der
Destructionsprozess im vorliegenden Falle an der vorderen Spitze
des jetzt ausgebildeten Defectes seinen Anfang genommen hat,
und dass die zuletzt betroffene Partie diejenige ist, wo der Defect
im Bereiche des oberen Scheitellippchens an die Convexitit
herantritt, so erscheint diese Verschonung des mitten anf dem
Wege liegenden Abschnittes der weissen Markmasse und der
hart vor dem Durchbruch nach oben gelegenen Uebergangswin-
dung sehr auffillig. Ich glaube diesen Befund nur so erkliren
zu kdnnen, dass bei dem im Verlaufe von 17 Jahren allmihlich
um sich greifenden Destructionsprozesse diese Partien, welche
einen Theil der motorischen Rindencentra und der von denselben
zur Peripherie fiihrenden Leitungsbahnen enthalten, infolge der
bestindigen Functionirung dieser Centren, wahrscheinlich durch
die dadurch hervorgerufene lebhaftere capillare Circulation in
denselben, sich noch am lingsten dem auf sie einwirkenden Pro-
zesse haben widersetzen kénnen. Das obere Scheitellippchen
dagegen, welches bekanntlich nicht zum motorischen Gebiete



328

gehort, ist dem entsprechend, obgleich erst spiter in den De-
structionsprozess hineingezogen, doch bedeutend stirker von
demselben mitgenommen. Damit ist nicht gesagt, dass bei
lingerer Fortdauer des Destructionsprozesses obige Partien nicht
schliesslich auch hédtten in den Defect mit hineingezogen werden
kinnen.

In der That muss unser Fall als ein interessanter Beitrag
zur Lehre von den Localisationen betrachtet werden, da er per
exclusionem lehrt, dass an dem motorischen Rindenge-
biet an der medialen Fldche der Hemisphidre nur die
Uebergangswindung der beiden Centralwindungen mit-
betheiligt ist. In dieser Bezichung macht Exner (L. ¢. S.839)
mit Recht darauf aufmerksam, dass nicht die Fille, in welchen
ein kleiner Erkrankungsheerd eine kleine, functionell eng um-
schriebene Motilititsstérung zur Folge hatte, die interessantesten
sind, sondern diejenigen, wo grosse Lésionen eine kleine Rinden-
insel iibrig gelassen haben, auf welche wir dann den Sitz der
erhaltenen Functionen verlegen miissen. Fiir die mediale Fliche
der Grosshirnhemisphéren trifft dieser Satz in unserem Falle
vollkommen zu.

Fragt man jedoch, da iiber Sensibilititsstérungen bei Leb-
zeiten unserer Patientin nichts bekannt geworden, was fiir Func-
tionen den zerstorten Rindenpartien an der medialen Fliche der
Hemisphére zukommen kénnten, so wire man allenfalls berech-
tigt, ihnen trophische Centren zuzuschreiben, da die gegeniiber-
liegenden Extremititen sowohl im Wachsthume als in der Ent-
wickelung zuriickgeblieben waren.

Erklarung der Abbildungen.
Taf. XIV. Fig. 1. u. 2.

Die beiden beigefiigten Abbildungen sind nach Photographien des vorher
mit Kaliumbichromat und Alkohol erhirteten Praparates angefertigt, nach-
dem die Pia, die Reste der durchrissenen Arachnoides vom' Rande des De-
fectes bei p und P und die den Grund des Defectes auskleidende derbere
Bindegewebsmembran sorgfiltig entfernt worden. Da das Gehirn und na-
mwentlich auch die Stammganglien (Corpus striatum und Thalamus opticus),
wie erwihnt, stark erweicht waren, so wurden letztere durch ejnen schrigen
Schnitt von der Hemisphire selbst abgetragen, behufs leichterer Conservirung
des Priparates,
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Fig. 1 stellt die wediale Fiache der rechten Grosshirnhemisphire dar mit der
gauzen Lénge des in derselben gelegenen Defectes.

Fig. 2 bildet dieselbe Hemisphére, von der Convexitit aus gesehen, ab. Die
nachfolgenden Bezeichnungen gelten fiir beide Abbildungen. F Stirn-
lappen. O Hinterhauptlappen. P Defect an der Convexitit im Be-
reiche des oberen Scheitelldppchens ¢ Suleus centralis. A Vordere,
B hintere Centralwindung. a Die an der Medianflache gelegene Ueber-
gangswindung beider Centralwindungen. CC Balken. d Rechter Sei-
tenventrikel, v Vorderhorn, h Hinterhorn desselben. pund P Scharfer
Saum der grauen Rindensubstanz. e Radiale Stellung einzelner Win-
dungen gegen den Grund des Defectes. 1 Reste degenerirter Mark-
masse unter der jetzt entfernten, den Defect auskleidenden Bindege-
websmembran: zugleich diejenige Partie, wo der Boden des Defectes
sich vor den benachbarten Partien mehr hervorwdlbt.

XVIL

Ein Fall von Hiimorrhagie in das Corpus
callosum.

Mitgetheilt von Prof. Dr. W. Erb

in Heideiberg,

(Hierzu Taf. XIV. Fig.8—4.)

Die Physiologie des menschlichen Gehirns, speciell die
Functionslehre der einzelnen anatomischen Abschnitte desselben,
ist trotz der ausserordentlichen und unbestreitbaren Wichtigkeit
der experimentellen Forschung an Thieren, doch in letzter In-
stanz auf die klinische Beobachtung angewiesen; in der That
verdankt sie auch dieser — soweit dieselbe durch eine gute
pathologisch-anatomische Untersuchung ergiinzt und controlirt
wird —eine grosse Reihe der wichtigsten Thatsachen.

Aber die wissenschaftliche Verwerthung der klinischen Beob-
achtungen fiir die Hirnphysiologie nicht minder als fiir die Hirn-
pathologie ist mit nicht geringen Schwierigkeiten umgeben; reine
Fille, dem Experiment vergleichbar oder gleichwerthig, sind
selten; die Zeit und die Exactheit der klinischen und der ana-
tomischen Untersuchung stimmen nicht immer znsammen; des-
halb konnen vielfach nur bedingte Schlisse gezogen und viele
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