Zur Topographie der ecorticalen Innervationspunkte des
Schling- und Kauaktes.

(Mit Bemerkungen iiber die Veriinderung des Hemisphirenmarks bei
GroBhirntumoren.)
Von
Niessl v. Mayendorf (Leipzig).
Mit 3 Textabbildungen.

(Eingegangen am 15. Mdrz 1919.)

I.

Die lokalisatorischen Errungenschaften, welche wir der Beobachtung
umschriebener Hemisphérenverletzungen in diesem Kriege verdanken,
sind auf den ersten Blick nur unbedeutender Art. Innerhalb der nun
sicherstehenden, groBlen Linien wurde jedoch unser Wissen durch die
Kliarung gewisser Detailfragen nicht unwesentlich bereichert. Hatte
der Anblick der durch elektrische Rindenerregung hervorgebrachten
Bewegungen beim Tietversuch die Meinung hervorgerufen, dafl die
erregbaren Stellen des Cortex anscheinend zielbewullte Bewegungs-
formen in Gang bringen, so iiberraschten Lahmungstypen, deren funk-
tioneller Defekt sich groitenteils auf die Ausbreitung einzelner peri-
pherer Nerven erstreckte. Wir sahen nicht selten zentrale Radialis-,
Ulnaris- und Peroneusparalysen.

Obschon bei jeder Zweckbewegung die Innervation der aktiven
Muskelgruppe vornehmlich ein bestimmter Nerv auslost, und die vor-
gefundenen Lihmungsformen eine, wenn auch nur leichte Mitbeteiligung
benachbarter Stimme nicht ganz ausschlielen, so fallen bei den ge-
nannten Typen nicht bhestimmte Zweckbewegungen, sondern alle
von jenen Muskelgruppen auszufithrenden Zweckbewegungen aus,
welche von dem betroffenen Nerven innerviert werden.

Damit ist fiur den motorischen Cortex ein Lokalisationsprinzip ge-
geben, welches der zentralen Projektion der Sinnesnerven entsprechen
wirde. Fiigt man die ebenso sicher bestehende o¢rtliche Trennung
der corticalen Reprasentanten der einzelnen Gliedabschnitte hinzu, so
beleuchten selbst klinische Tatsachen allein die Anordnung der
fokalen Abschnitte in der Hirnrinde, auch wenn wir einer genauen
Kenntnis ihrer Lokalitdt entraten. Es ergibt sich hieraus die Folge-
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rung, daf dasselbe Organ, wenn es durch zwei von getrennten Nerven-
gebieten dirigierten, differenten Muskelmassen zwei verschiedenen Funk-
tionen vorsteht, auch in der Hirnrinde an zwei, wenn auch einander
benachbarten Punkten vertreten sein wird. Diese Konsequenz gewinnt
Bedeutung fiir ein so wichtiges Organ wie die Zunge, deren Muskel-
fleisch ihre bewegenden Fasern einerseits vom Hypoglossus, anderer-
seits vom Trigeminus und Glossopharyngeus empfingt, und je nach-
dem diese oder jene, in dieser oder jener Kombination von ihrer Zentral-
stelle aus erregt werden, zwei so grundverschiedene Leistungen, wie
die der Lautbildung und der willkiirlichen Einleitung des Schling-
aktes hervorzubringen vermag. Man darf hiervon nicht, wie dies Deje-
rine getan hat, zu der Aufstellung zweier distinkter Rindenzentren
fir die Artikulation und den Schlingakt einerseits, die Funktion der
Sprache selbst andererseits fortschreiten, indem man den unteren
Teil der vorderen Zentralwindung den ersteren, die Pars opercularis
frontalis der letzteren als corticalen Ursprungsort zuweist. Lautbil-
dung kommt nicht durch Reizung bestimmter Muskelgruppen allein
yustande, sondern vollzieht sich nur unter dem EinfluB der sie ein-
leitenden und an anderer Rindendrtlichkeit lokalisierten Wortklang-
apparates, daher wir durch elektrische Erregung der sog. Stimm-
und Phonationszentren niemals imstande sind, artikulierte Laute oder
gar sinngemifle Verbindungen solcher zu Silben und Worten hervor-
zubringen. Diese letztere Funktion ist ausschliefllich das Produkt der
Horsphiare des Schlifenlappens, welche durch *direkte Leitungen mit
ihrem Exekutivorgan in der vorderen Zentralwindung verkniipft ist.
Es ist deshalb mdglich — und auch von Dejerine!) mit einem Fall
belegt worden —, dafl die Projektionsfelder der Muskulatur des Ge-
sichts, der Zunge, des Gaumens, des Schlundes funktionieren, wenn
die Lautbildung aufgehoben ist. Die Unterbrechung bezeichneter Ver-
bindungen allein kann dies nicht zustande bringen, wenn das rechts-
hirnige Duplikat noch leistungsfihig ist. Wegen der ihm fehlenden
Ubung entgleist dieses jedoch haufig und seine sprachlichen AuBerungen
sind dysarthrischer Natur. Liegt der Herd, wie in einem von mir ge-
schilderten Falle?), im Putamen des linken Linsenkernes, so daB er den
Zusammenhang der linken Horsphire sowohl mit dem linken als mit dem
rechten motorischen Sprachzentrum durch Zerstérung der in der duller-

1) Déjerine, I'Encéphale Nr. 5. Mai 1907. Cas II: Die pathologischen
Verdnderungen in der Capsula externa und extrema (siche Abb. 9 u. 10) sowie die
sekunddren Degenerationen in der vorderen Zentralwindung beweisen die abnorme
Beschaffenheit der Assoziationssysteme zwischen dem sensiblen und motorischen
Sprachgebiet.

2) Niessl v. Mayendorf, Die aphasischen Symptome und ihre corticale
Lokalisation. Leipzig 1911. Fall Muther, S, 37—43.
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sten Kapsel emporsteigenden Bogenbiindel sowie des Balkens fiur die
beiden Horsphiren entzweischneidet, so wird die Unbeholfenheit der
Lautbildung durch die auffallendere Stérung der Paraphasie verdeckt.
Wird, wie bei Dejerine, trotz Intaktheit des linken motorischen
Sprachzentrums, dasselbe durch eine Lésion seiner direkten Leitungen
zur linken Hoérsphire von dieser bei gleichzeitigem Untergang des
rechten motorischen Sprachzentrums isoliert, tritt dauernde Wortstumm-
heit auf.

Vermégen wir demnach ein von dem corticalen Schluckzentrum
getrenntes Sprachzentrum nur insofern anzuerkennen, als fiir die bei
jedem Akt titigen differenten Muskelgebiete und Nerven andere
Rindenprojektionen vorauszusetzen sind, so folgt hieraus noch keines-
wegs die Notwendigkeit, letztere in verschiedenen Windungen unter-
zubringen.

Der Schluckakt selbst zerfillt in eine willkiirliche und unwillkir-
liche Bewegungskomponente. Nur die erste ist dem Einfluf} der Grof-
hirnrinde unterworfen, was durch ihren Wegfall bei Exstirpation der
Hemisphiiren bewiesen wird. Der reflektorische Teil wird erst durch
Berithrung der Zungenwurzel ausgelost. Ich halte mich jedoch in
Hinblick auf die experimentellen Untersuchungen H. Krauses?) fir
berechtigt, einen zweiten, durch die Hirnrinde fithrenden Reflexbogen
fiir existierend zu erkliren, so dafl beim erwachsenen Menschen die
zum BewuBtsein gelangenden Empfindungen am Zungengrund es sind,
welche die Bewegungsfolge des Schlingens einleiten. Daher das haufige
Verschlucken bei Bewufitseinstrithungen.

H. Krausel) hatte, ausgehend von den Versuchen H. Munks?),
nachdem es ihm durch eine von ihm entdeckte Methode gelungen
war, bei einfachem Tageslicht die motorischen Vorginge im Kehlkoptf
und Rachen seiner Hunde zu beobachten, an der steil nach unten
abfallenden Fliche des G. praefrontralis mit dem faradischen Strome
gereizt, und neben schwicheren und stirkeren Zusammenziehungen
der vorderen Halsmuskulatur, Hebung des Kehlkopfes, des Gaumen-
segels, Kontraktionen des oberen Rachenschniirers wie auch des hin-
teren Teils des Zungenriickens mit Beteiligung des M. mylohyoideus,
der Arcus palatoglossi und partiellen oder totalen Verschlufl der Glottis
und des Aditus laryngis wahrgenommen. Es ist nun bedeutungsvoll,
daB bei einseitiger Exstirpation der elektrisch gereizten Gegend vor-
iibergehende, bei doppelseitiger dauernde Phonations-, nicht Schluck-
lahmungen sich zeigten, und der Experimentator bemerkt, zur Hervor-

1} H. Krause, Archiv f. Physiol. 1884, S. 203—210.

?2) H. Munk, Uber die Stirnlappen des GroBhirns, Reizversuche, Sitzungs-
berichte der kgl. preuf. Akademie der Wissenschaften zu Berlin 20. Juli 1882,
Bd. 11, S. 774.
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bringung letzterer wire die Entfernung eines weit umfangreicheren
Rindenareals erforderlich gewesen.

Aus diesen Versuchen wiirde man schliefien: 1. Die durch Zungen-
riickenberiithrung ausgeloste motorische Einleitung des Schlingaktes
fithren willktirliche Muskeln aus, deren Innervationspunkte in der
Hirnrinde liegen miissen, 2. das Phonationszentrum am Hundegehirn
diirfe innerhalb des Schluckzentrums seine Lage haben, da dieselben
Rindenpartien, welche auf elektrische Reizung mit Schluckbewegungen
antworten, nach ihrer Exstirpation keine Stérung derselben, wohl aber
Phonationsstérungen erkennen lassen. Der elektrische Reiz miilite da-
her eine ausgebreitetere Wirkung haben als die Exstirpation.

Der willkiirlich ausgeloste Anfang des Schlingaktes wird durch die
Kontraktionen der Mm. mylohyoidei, welche den Boden der Mund-
héhle abflachen, durch die Mm. styloglossi, stylohyoidei und digastrici,
welche die Zunge und das Zungenbein nach oben und hinten be-
wegen, bewirkt. Der M. mylohyoideus wird vom N. trigeminus, der
M. styloglossus, der M. stylohyoideus und hintere Bauch des
M. digastricus vom N. facialis, der vordere Bauch des letztgenannten
Muskels wieder vom N. trigeminus mit Fasern versehen. Wirft man
hierzu einen vergleichenden Blick auf die Skizze des Schimpansen-
gehirns, in welches Griinbaum und Sherrington!) die erregbaren
Foci der vorderen Zentralwindung verzeichnet, und versucht sich nach
diesen eine Vorstellung von der zentralen Ausbreitung dieser drei
Nerven in der Hirnrinde zu machen, so iiberzeugt man sich, daf3 das
Projektionsfeld der von ihnen innervierten Muskulatur fast mit dem
ganzen unteren Drittel der vorderen Zentralwindung zusammenfallt.

Auch Semon und Horsley?) haben im Fufiteil der vorderen
Zentralwindung ein corticales Larynxzentrum experimentell nachge-
wiesen und der Chirurg Feodor Kra use?) sah bei der zu therapeutischem
Zwecke an zwei Epileptikern vorgenommenen Ablatio corticis
dieser Hirngegend zu seinem Erstaunen motorische Aphasie, als die-
selben aus der Narkose erwachten.

Wie die Sprach- und Schlingmuskulatur in der Peripherie in ge-
wissem Sinne dieselbe ist, nicht voneinander geschieden werden kann,
sondern Muskeln, die einmal zum Sprachakt verwendet werden, ein
andermal, in anderer Kombination und Innervationsstirke, sich beim
Schlucken beteiligen, so diirften ihre Projektionsfelder in der Hirn-
rinde sich ebenfalls teilweise decken, jedenfalls aber nahe beieinander-
liegen.

1) Griinbaum u. Sherrington, Proceedings of the Royal Society 1903,
Vol. LXXII, p. 153.
%) Feodor Krause, Med. Klin. 1909, Nr. 38.
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Herrscht hierin eine befriedigende Ubereinstimmung, so zeigen Tier-
experiment wie klinisch-anatomisches Ergebnis, dafi die Innervation
der fir das Schlucken notwendigen Muskelgruppen beider Korper-
hilften von einer Hemisphiire aus erfolgen kann, wie dies fiir die
Funktion der Sprache lingst bekannt ist. Herr Alfons Jakob?) hat
in einer sehr fleiBligen, aber unvollstindigen Zusammenstellung bei
seinen Anmerkungen auf kasuistische Belege hingewiesen. Bereits
die Titel zweier alterer Mitteilungen v. Bamberger: Ein Fall von Er-
krankung der linken vorderen Zentralwindung mit doppelseitigen
Facialis-, Zungen-, Gaumensegel- und Kieferkrimpfen und Pseudo-
bulbirparalyse (Jahrbuch der Wiener Krankenanstalten 1913) und
Kirchhoff: Cerebrale glosso-pharvngo-labiale Paralyse mit einseitigem
Herd (Archiv f. Psych. XI, 1881) enthalten solche Mitteilungen.

Die corticale Schlucklihmung, welche durch einseitige Hemisphiren-
erkrankung bedingt wird, hat mit der Sprachstorung desselben Ur-
sprungs noch gemein, daf sie sich wie diese in der Regel bald zuriick-
bildet resp. verschwindet. Sie ist, wenn darauf geachtet wird, fast
eine konstante Begleiterscheinung der initialen Aphemie, auch wenn
sie nur wenige Stunden nachweisbar ist. Der erste Patient, an dessen
Gehirn Broca?) die Lokalitit der Sprachstérung entdeckte, bot Schiuck-
beschwerden infolge einer Lihmung der Pharynxmuskulatur. Ebenso
schildert Carrier3) einen motorisch Aphasischen, dem die Nahrungs-
aufnahme sofort nach dem Anfall Schwierigkeiten bereitete. Mader?)
berichtet gleichfalls iiber eine Kombination von motorischer Aphasie
mit Schluckstérung. Der Patient Fomm?), dessen Krankenbericht und
anatomischen Befund ich ausfithrlich dargelegt habe, verschluckte sich
hdufig infolge einer Parese des Gaumensegels. Rosenblath$), Gold-
stein?), D’Ormea et Fraterini8) lieferten weitere Beitrige. Da in
dem zuletzt Angefithrten die bulbiren Ausfille im Vordergrund des
Krankheitsbildes standen und sein Bericht in einer den Deutschen
weniger zugénglichen Zeitschrift abgedruckt ist, fiige ich eine das

1) Alfons Jakob, Archiv {. Psych. 45, 1097—1228.

?) Broca, Bull. Soc. anat. Paris 1861.

%) Carrier, Etude pur la localisation dans le cerveau de la faculté du langage
articulé (Thése de Paris) 1876.

4) Mader, Wiener med. Presse 1885, Nr. 3.

%) Niessl v. Mayendorf, Die aphasischen Symptome und ihre corticale
Lokalisation. 1911 bei Engelmann S. 110—121.

%) Rosenblath, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 3. bis 4. H., 1907; zit.
nach Jakob.

") Goldstein, Contributioni la studial Paralisici pseudo-bulbare. Bukarest
1901; zit. nach Jakob.

8) D’Ormea e Fraterini, Gazzetta degli ospedali e delle cliniche 29 aprile
1906.
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grofles Gewicht darauf, ob bei einseitigem Ursprung der Schlinglahmung
die andere Hemisphire untersucht und herdfrei gefunden wurde, wenn
es Im klinischen Bericht feststeht, daB die Schlinglihmung mit dem
apoplektischen Insult, mit den typischen Paresen und der Sprach-
storung gleichzeitig aufgetreten ist. Von den sieben hier herangezogenen
Beobachtungen sind es sechs, in welchen die Herderkrankung in der
linken und eine, in welcher sie in der rechten GroBhirnhilfte ihren
Sitz hatte. Wir mochten dieser Haufigkeitsziffer doch einige Bedeutung
beimessen, da, wie wir gleich sehen werden, die uns bekannt gewordenen
Fille von Geschwulsterkrankungen des Grofhirns mit Lihmungs-
erscheinungen des corticalen Schling- und Kaumuskelapparates aus-
schlieflich links etabliert waren. Die pseudobulbaren Symptome ver-
fliichtigten sich in allen Fallen sehr bald, wenn es sich um Malacien
nur einer Hemisphire handelte.

Ein 76jihriger Alkoholist, welcher wegen einer Psychose in der Irrenanstalt
untergebracht werden muflte, verliert plotzlich die Sprache, nach einem Anfall,
welcher von Paristhesien in den Gliedern, Summen in den Ohren und Schwindel
eingeleitet worden war. Er wurde dabei nicht vollstindig bewuBtlos. Vergebens
bemithte er sich, einen Laut hervorzubringen. Aus dem halb gebffneten Munde
flo der Speichel, die Lippen murmelten unartikulierte Laute. Der rechte moto-
rische Trigeminus war paretisch, der nasolabiale Anteil des unteren Facialis rechts
paralytisch, links paretisch. Die Zunge vollstindig gelihmt (completamente para-
lizzata), fiel, sich selbst uberlassen, nach hinten und behinderte die Respiration,
so daB} Pat. vormibergeneigt sitzen muBte. Ausgesprochene Parese der Pharynx-
muskulatur. Trotzdem war der Schluckreflex nicht véllig erloschen. Pat. konnte
nichts essen, weil Gefahr bestand, da die Speisen in die Luftrohre gerieten. Parese
des Larynx; der Schlingakt sehr erschwert, fast ganz unmoglich (la deglutizione
riesciva difficile quasi impossibile). Stertoroses Atmen. Anisthesie der rechten
und Hypasthesie der linken Gesichtshilfte bei Beruhrung und Druck. Unempfind-
lichkeit des Gaumensegels, Unterempfindlichkeit der Schleimhaut des Pharynx
und Larynx sowie der vorderen Zungenhélfte.

Ruckgang der Lahmungserscheinungen nach 4 Tagen. Am 5. Tag Besserung.
Am 6. schluckt Pat. Flussigkeiten gut und kann allein essen, am 8. konnen die
Gesichtsmuskeln wieder bewegt werden. Am 10. spricht Pat. bereits einige Worte,
am 12. spricht und singt er perfekt. Am 186. ein ca. 8 Tage dauernder rechtsseitiger
Hemispasmus der Zunge und des Antlitzes. Nach zirka 20 Tagen war von den an-
gefithrten Symptomen bis auf einen Ruckgang seiner intellektuellen Féhigkeiten
nichts zu merken. Nach einem Monat Tod an einem Herzfehler.

Sektionsbefund: Linke Hemisphire: Uber dem linken Frontallappen ein
bandartiges Blutkoagulum in der Héhe der Brocaschen Windung. Dasselbe brei-
tet sich von da aus auf das untere Drittel der vorderen Zentralwindung, den Pa-
rietallappen, sowie den Temporallappen aus, wihrend es nach vorne zu auf die Pars
orbitalis ibergreift. Uber dem FuBl der dritten Frontalwindung erreicht es eine
Breite von 5 mm, wo es einem Kollateralast der Arteria Fossae Sylvii, welcher wie
angenagt aussieht, anhaftet. Die Hirnsubstanz unter ihm ist anscheinend normal.

Die beiden, mir zuganglich gewordenen Beobachtungen von Tumoren
der linken Hemisphére mit bulbdren Erscheinungen sind Jakob ent-
gangen und mdgen daher hier in Kiirze referiert werden. Den ersten Fall
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entnehme ich einer verschollenen Dissertation Theodor Seufferts?)
aus Wiirzburg, welcher ihn wieder in den Bull. de 1. soc. anatom. vorfand.

Mahot?): Ein 48jihriger Mann wird pltzlich von einem apoplektischen In-
sult mit BewuBtseinsverlust und heftigen Konvulsionen befallen. Als er wieder
zu sich kommt, besteht rechtsseitige Armlahmung. Seitdem Kopfschmerzen und hier
und da Erbrechen. Etwa 14 Tage spiter ein zweiter Anfall mit Zuckungen im Arm,
Bein und Gesicht rechterseits; Bewulitsein erhalten, Sprache unmoglich. In den
ndchsten Tagen weitere Anfélle, doch beschrinken sich dabei die Zuckungen aus-
schliellich auf den rechten Arm. Einige Zeit spidter wieder mehrere Anfille; da-
zwischen immer Kopfschmerz, Schlingbeschwerden, Erbrechen, leichte Erschwe-
rung der Sprache. Abnahme der Intelligenz. Parese des rechten Facialis in seinen
unteren Zweigen, Paralyse des rechten Armes, keine Sensibilitdtsstorung. Tod
9 Wochen nach dem ersten Anfall.

Sektion: In der linken GroBhirnhélfte cin Gliom vom Durchmesser eines
10-Centimes-Stuckes, welches ausschlieBlich dem G. centralis anterior aufsitzt an
der Stelle, wo dieser sich mit der zweiten Stirnwindung vereinigt. Die Meningen
sind an dieser Stelle mit dem Tumor verwachsen.

Der zweite Fall ist von Hirt3) beschrieben.

65jahrige Pat., seit 7 Jahren anfallsweise auftretende linksseitige Gesichts-
schmerzen, welche von krampfhaftem Zucken des linken Facialis begleitet waren.
Nach 3 jahrigem Bestehen des Symptoms tritt im Gefolge der Anfélle eine Schwiiche
der Kaumuskeln auf, welche spéiter dauernd vorhanden war und an Intensitit
allméhlich zunahm. Ein Jahr darauf konnte Pat. nur mit groBer Muhe selbst
weiche Speisen zerkauen und war bald nur auf den Genuf} flissiger Nahrung an-
gewiesen. Der Unterkiefer, welcher nur mifig fest gegen den Oberkiefer ange-
driickt wurde, sank im Schlafe herab. Das Kauen wurde unmdoglich, Pat. ver-
mochte bloB mit Anstrengung den Mund zu schlieBen, die Masseteren erschienen
ganz kraftlos. Der Schlingakt noch normal, bald aber auch Schluckbeschwerden;
,.die flissigen Nahrungsmittel geraten oft in die Luftwege und veranlassen heftige
und andauernde Hustenst6Be“. Tod an Pneumonie.

Sektionsbefund: Ein haselnufigrofes Psammon, welches dem unteren
Drittel der linken vorderen Zentralwindung und einem Teil des Fufles der zweiten
und dritten linken Stirnwindung aufliegt.

Auffallend ist, dafl in beiden Fallen sich die Stérungen der Sprache
zuriickbildeten, wiahrend die Lihmung der Kau- und Schlingwerk-
zeuge progredient schlimmer wurde. Es scheint, dal eine Geschwulst
mit ihrer Druckwirkung auf das ganze Gehirn den funktionellen Ersatz
durch die zweite Hemisphéare verhindert.

II.

In Anbetracht der Seltenheit solcher durch Geschwulstbildung in
einer Hemisphére hervorgerufenen Pseudobulbarparalysen bedarf es
wohl keiner Rechtfertigung, wenn ich den heiden oben skizzierten

1) Th. Seuffert, Klinische Beitrige uber die Beziehungen der GroBhirnrinde
zu Kehlkopf und Rachen. Inaug.-Diss. Wiirzburg 1889, S. 8.

%) Mahot, Bull. de 1. soc. anatom. 1876.

%) Hirt, Berliner klin. Wochenschr. 24, 488—490. 1887.
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Fillen einen dritten anreihe, bei welchem mir die Moglichkeit ward,
die erkrankte Hemisphire in eine fortlaufende Serie von Horizontal-
schnitten zu zerlegen und sowohl die lokale als die allgemeine Wirkung
des Tumors auf das Hemisphirenmark an Weigertpriparaten zu stu-
dieren.

Die Kranke, deren Geschichte und Sektionsbefund ich hier vor-
bringe, gehorte der Psychiatrischen Klinik in Halle a. a. Saale an,
als dieselbe noch von Wernicke geleitet wurde. Die linke GroBhirn-
hélfte mit der Herderkrankung wurde mir zur anatomischen Unter-
suchung tiberlassen.

Ich sprach iiber den Fall in der medizinischen Gesellschaft zu Leipzig.
wo ich die Priaparate demonstrierte?).

Einer eingehenderen Schilderung der Praparate sei eine kurze
Wiedergabe des klinischen Symptomenbildes und deren Verlauf voran-
geschickt, wie sie im Sitzungsbericht der genannten Gesellschaft vom
29. Juni 1909 von mir dargelegt wurde.

Eine 45jihrige Bergmannsfrau wuchs am 4. VIIL 1904 der Nervenklinik
in Halle a. S. zu. Tm Herbst 1903 konnte sie plotzlich nicht sprechen: sie war
eine Viertelstunde stumm, aber bei Verstande. Die letzten 6 Wochen vor der
Aufnahme wurde die Sprache allmihlich schlechter, die linke Schidelhélfte sehr
klopfempfindlich, der linke vierte (iehirnnerv paretisch. Mit dem linken Aug-
apfel kann Pat. nicht ganz nach unten blicken. Der rechte Gesichtsnerv inner-
viert schwach. Die Zunge ist sehr unbeholfen, weicht stark nach rechts ab,
kann kaum iiber die Zihne gebracht werden. Kau- und Schlingstérung, Tri -
mus. Beide Processus mastoidei druckschmerzhaft. Pat. it sehr wenig, weil
sie nicht schlucken kann. Der reflektorische Teil des Schluckaktes geht jedoch
unbehindert vonstatten. Anarthrie, aber keine Aphasie. Anfangs rechtsseitige
Parese, spiter spastische Hemiplegie ohne Sensibilititsstérungen. Auch die linke
Korperhélfte paretisch, jedoch schlaff gelihmt. Ptosis links, Zuriickbleiben des linken
Bulbus bei konjugierter Blickbewegung nach links. Maximale Divergenz der
Augipfel bei Bewegungen derselben nach links. Maximale Dilatation der Pupillen
und nur spurweise Reaktion. Ohne wesentliche Anderung der Symptome Exitus.

Das klinische Bild lief an einen Tumor in der Medulla oblongata
denken.

Bei der Autopsie fand man zur Uberraschung eine borsdorferapfel-
grofle, scharf abgegrenzte Geschwulst im dritten unteren Viertel bei-
der Zentralwindungen der linken Hemisphire. Die photographische
Aufnahme, welche Fig. 1 wiedergibt, war mehr darauf bedacht, die
Geschwulst selbst zur Ansicht zu bringen, als deren Lagebezichung zu
den einzelnen Windungsabschnitten zu veranschaulichen. Dies wiirde
der Fall gewesen sein, wenn die auf der medialen Flache ruhende
Hemisphire in den Scheitelpartien durch eine Unterlage gehoben
worden wire. Auf den ersten Blick nimmt die Geschwulst ein be-

1) Siehe Munch. med. Wochenschr. 1909, Nr. 35.
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deutend gréBeres Gebiet der GroBhirnhilfte ein. als dies in Wirklich-
keit der Fall war.

Genaue MafBle beziiglich der Ausdehnung des Tumors an der Ober-
fliche wurden nicht abgenommen. Die histologische Untersuchung
seiner Gewebsbestandteile ergab ein Gliosarkom.

Nehmen wir bei der Betrachtung der den Tumor umgebenden
Windungen die Zentralfurche zum Ausgangspunkt unserer Orientierung,
so gewahren wir, daf das Neugebilde beide Zentralwindungen, die
vordere und hintere einnimmt. Das Operculum Rolandicum ist nach
abwirts und innen verdringt. Die erste Schlifenwindung erscheint in
ihrem mittleren Anteil stark komprimiert, withrend die tiefen Quer-
windungen, wie wir dies an der abnormen Stellung des Sulcus acusticus (a)
erkennen, dessen Spitze normalerweise nach vorne, hier aber nach
hinten sieht, betriachtlich occipitalwirts verschoben sind. Der Sulcus
praecentralis und retrocentralis sind von der krankhaften Bildung frei-
geblieben.

Aus der in iiblicher Weise vorbereiteten und in Celloidin einge-
betteten Hemisphéare wurde eine kontinuierliche Schnittreihe hergestellt,
aus welcher wir etwa 120 Stiicke auswiihlten, nach Weigert-Pal
farbten und in Canadabalsam einschlossen. Die Briicke und das ver-
langerte Mark wurden in vertikotransversale Schnitte zerlegt, und ent-
weder ebenfalls mit Himatoxylin nach Weigert-Pal oder Carmingeférbt.

Der Zweck dieser Untersuchung ist einerseits die genaue Fest-
stellung der Ausgedehntheit der Neubildung innerhalb der Hemisphére,
deren unmittelbaren Wirkung auf das verdringte oder von ihr ersetzte
Gewebe, auf die Nachbarschaft, sowie der mittelbar durch dieselbe
gesetzten Verdnderungen des Hemisphirenmarks, sei es in der Form
strangformiger sekundirer Degenerationen, sei es durch den die ge-
gesamte Hemisphire komprimierenden Einfluf3.

Ich steige bei der Schilderung der einzelnen Schnittebenen vom
Scheitel basalwirts in derselben Reihenfolge, in welcher dieselben
beim Schneiden dem Gehirn entnommen wurden.

Der Horizontalschnitt Nr. 20 bringt eine Ebene zu Gesicht, die
oberhalb der Geschwulst gelegen ist. Es erscheinen in der Mitte die
beiden Zentralwindungen, von denen die vordere durch ansehnlichere
Breite nicht nur des Rindenbelages hervorsticht. Bereits in dieser
Hohe schieben sich die ventraleren Partien beider Windungen nach
vorne und innen, so dafl die physiologische Schriagheit der Zentral-
furche von oben hinten und innen nach unten vorne und auflen bei-
nahe zu einer rechtwinkeligen Knickung in ihrem unteren Anteil ver-
andert ist. AuBer den beiden Zentralwindungen gelangen stirnwirts
die erste und zweite Stirnwindung, occipitalwirts die obere Scheitel-
windung zur Anschauung.
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Augenfillig ist ein abnormer Mangel des gesamten Markes an Tink-
tionsfahigkeit mit Hdmatoxylin sowohl der vorderen als der hinteren
Zentralwindung, einschliefilich des aus letzterer entspringenden Win-
dungsastes der ersten Parietalwindung. Die ungeniigende Farbbarkeit.
des Markes erstreckt sich auch auf das Rindenmark der genannten
Windungen. Die abnorme Helligkeit ist gleichmafig verbreitet, sowohl
das tiefe Mark, welches die Projektionsfasern und Balkenbiindel ent-
halt als das an die Rinde grenzende Mark der Assoziationssysteme,
ist ganz hellviolett. Die hintere Zentralwindung, welche in ihrem
konvexen Abhang an den oberen Geschwulstrand heranreicht, ist
lichter als der Zapfen der vorderen Zentralwindung, welcher frontal-
wiarts gestellt, die hintere Wand des Sulcus praecentralis bildet. In
dem stumpfen Winkel, welchen laterales Ende der hinteren Zentral-
windung mit demjenigen der zweiten Stirnwindung bilden, zeigen sich
Anschnitte der Geschwulstspitze. Zahlreiche Lumina der Blutgefifle
klaffen inshesondere im Mark der beiden Stirnwindungen.

Sehr bald tritt ein Segment der Tumorspitze in die Schnittebene.
Die Hemisphdrenhohe erscheint daher als eine abnorm kleine. Der
Tumor selbst erweist sich auch auf dem Durchschnitt wie bei dem
Anblick der Hirnoberfliche als ein scharf begrenztes Gebilde, hinter
dessen riickwartiger Fliche ein nichtdifferenziertes Stiick Hirngewebe
zwischen dieser und der hinteren Zentralwindung gleichsam eingekeilt
ist. Die auffallende Blidsse des gesamten Marks der vorderen, der
hinteren Zentralwindung, des oberen Scheitellappens sowie die Gefai-
dilatationen sind auch hier deutlich. AuBerdem finden wir, dafl auch
das Mark der zweiten Stirnwindung an der Bléisse der mit ihr ver-
bundenen Centralis anterior teilnimmt, wibrend die laterale Hilfte
der vorliegenden Scheitelwindung stirker mit Farbstoff impragniert ist.

An den folgenden Schnittbildern nimmt die Tumormasse, die sich
allseits scharfrandig absetzt, rasch an Umfang zu und erreicht einen
Querdurchmesser von 3 cm und einen sagittal gestellten Langsdurch-
messer von fast 4 cm. Die Geschwulst sitzt gerade in der Rinde der
beiden Zentralwindungen. Ihr hinterer und vorderer Rand wird von
einem ganz schmalen Rindensaum eingefafit. Medialwirts erscheint
der noch erhaltene Rindengrund der Zentralfurche, von zwei hier
isoliert stehenden Geschwulstpartikelchen durchsetzt. Der an die
Tumoroberfliche geschmiegte Rindensaum ist ein Rest der unter-
gegangenen vorderen und hinteren Zentralwindungsrinde. Der tiber
die Hilfte der Hemisphiirenbreite tief einschneidende S. praecentralis
ist in seiner lateralen Hilfte nach vorne gedringt. Das ganze tiefe
Hemisphirenmark ist ziemlich gleichmafig hellgrau, am lichtesten ist
dasjenige der Konvexitit des unteren Scheitellappens. Nur die kurzen
Bogenbiindel der Randpartien treten durch tiefere Farbung hervor.
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Der vasculire Etat criblé ist hier weniger ausgepriigt als in den oberen
Kbenen. Der Tumor selbst setzt sich aus einer kriimeligen, durch
Héamatoxylin rostbraun gefirbten Gewebsmasse zusammen.

Diese Dimensionen besitzt der Tumor nur auf einer recht beschrank-
ten Zahl von Schnittbildern. Bald verkiirzen sich seine Durchmesser
betrachtlicher in fronto-occipitaler als in latero-medialer Richtung. So
belduft sich auf Abschnitten im Niveau des Balkens hier der quere
und sagittale Durchmesser auf 2 em. Die Geschwulst besitzt in diesen

Abb. 1. Die linke, ihrer Membranen entkleidete Hemisphire, welche auf ihrer medialen Flache
ruht. Die Aufnahme hatte irrigerweise mehr die Gestalt der Geschwulst, als deren Topographie
ins Auge gefaBt. Durch das Zuriicktreten -der dieselbe umgebenden Windungen erscheint die
Neubildung unverhaltnismiBig gros. Der Sektionsbefund verlegt den Sitz der Geschwulst in das
dritte untere Viertel beider Zentralwindungen. Das unterste, vollkommen freie Viertel, ist auf
der Photographie nicht sichtbar, weil es aus seiner natiirlichen Lage nach unten und innen der
Junabdringenden Tumormasse ausgewichen ist. Die oberste Schldfenwindung 1st derart zusammen
gedriickt, daB sie kaum /3 so breit ist als die zweite Schlifenwindung. Die temporalen Quer-
windungen sind nach hinten verschoben, was bereits an der Hirnkonvexitit dadurch kenntlich
wird, daB der Sulcus acusticus mit seinem oberen Ende nicht nach vorne, sondern nach
hinten sieht., 7, Tumor. Ca, vordere, Cp, hintere Zentralwindung. S, erste Schlifenwindung.
s, Sulcus acusticus.

Ebenen auch einen schrigen lingeren Durchmesser von 21/, cm,
und ist hier ebenfalls nach vorne, innen wund hinten von einer
Rindenschale umgeben, welche frontalwérts am stidrksten ist. Der
Sitz der Neubildung ist mehr die hintere als die vordere Zentralwindung.
Trotz langer Beizung in doppelchromsaurem Kali ist das gesamte
Hemisphiarenmark nur mattgrau, ausgenommen jene Partien, welch
dem Herd ferneliegen, wie das Mark des Stirnhirns oder der medialen
Windungsziige. Eine siebartige Durchlécherung des Markes mit er-
weiterten Gefalen ist nicht mehr nachweisbar, dagegen macht das
unterhalb der groften Tumorbreite liegende Markgewebe einen patho-
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logisch morschen briichigen Eindruck. Es zerfiel unter dem Messer.
Ein vom hellen Grunde sich schirfer abhebendes Assoziationssystem,
welches hinter dem Tumor hervorkommt und den Rindenboden der
nachstvorderen intakten Furche umgreift, um in den hinteren Hang
des sich anschliefenden Windungsberges einzustrahlen, tritt hervor.
Da auch das Rindenmark seine normal scharfe Tinktionsfahigkeit mit
Hamatoxylin eingebiifit hat, ist die sonst so leichte corticale Differen-
zierung der vorderen Zentralwindung von der iibrigen Hemisphédren-
rinde hier unmoglich.

Auf Schnittebenen durch den oberen Schweifkern ist das Neo-
plasma zu einem nur mehr erbsengroflen Gebilde reduziert, welches
in der Tiefe des Rindengrundes der Zentralfurche seinen Sitz hat.
Das erwihnte, iiber zwei kleine Rindentiler ausgespannte, diese um-
klammernde Conductorenbiindel hat auch in dieser Ebene auffallend
stark Farbe behalten. Das ubrige Hemisphirenmark, jedoch insbe-
sondere dasjenige des unteren Scheitellappens mit seinem Ubergangs-
gebiet in die erste Schlifenwindung ist ganz hell. Die Markfaserziige
im Rayon der Pars opercularis Rolandica sowie der hinteren Frontalis,
welche das Dach des Linsenkerns bilden und durch dessen obere Kante
hindurchtreten, sind nicht nur schwach gefirbt, sondern auch in ihrer
Konsistenz so verdndert, daBl das Gewebe bei der Préparation an
mehreren Stellen einrif}. Die Faszikel der inneren Kapsel, welche
am normalen Weigertpriparat sich durch Tinktionskraft von ihrer
Umgebung auszeichnen, lassen sich von dieser, besonders, was ihre
lateralen Gruppen betrifft, nur schwer unterscheiden.

Nur noch wenige Schnitte, und von der Geschwulst ist nichts mehr
zu sehen. Das eigentliche Operculum Rolandicum, das die Insel-
windungen uberhdangende Dach, ist in Rinde und Mark frei geblieben.
BloB der Markkern ist deutlich schwacher gefarbt als normal. Das-
selbe gilt' fir den unteren Parietallappen, das Mark des G. supramargi-
nalis, das Inselmark, die Capsula externa und extrema, das Knie und
den hinteren Schenkel der inneren Kapsel. Das Putamen, welches
nun in groferer Ausdehnung vorliegt, ist siebartig durchbrochen,
wiahrend der Schweifkern sein gewohnliches, homogenes Aussehen hat.
Ebenso sind die Faserpakete des vorderen Schenkels der inneren Kapsel
wie das Stirnhirnmark tiefdunkel.

Schnittebenen, welche durch den Thalamuskopf gefithrt sind, lassen
die aufgezéhlten Markgebiete, wie hinter einem Schleier, in mattem
Ton erscheinen. Das Putamen ist auch hier von zahllosen kleinen
Liicken durchsetzt.

Abb. 2 ist die photographisch getreue Wiedergabe eines horizontalen
Hemispharenabschnittes im Niveau der Mitte des Sehhiigels. Eine
auffallende Bldsse des ganzen hinteren Schenkels der inneren Kapsel
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fallt sofort in die Augen. Derselbe wird von einem weiflen Schimmer
sowohl nach dem Sehhiigel als nach dem Globus pallidus zu umwoben.
Letzterer ist in toto heller gefirht als normal, nicht in Glieder geteilt,

Abb. 2. Durchsichtiger, mit Himatoxylin gefirbter Horizontalabschnitt der vorderen Hemispharen-
hélfte, durch die untere Partie der Inselwindungen, den Linsenkern, dem Schweifkern und den
ventralen Sehhiigel gefilhrt. Der vordere Schenkel der inneren Kapsel ist tiefdunkel, der hintere
1 seinen vorderen drei Vierteln matt, hellgrau, schleierhaft verdeckt. Diese letzteren werden
gegen den Sehhiigel zu von einer weiBen Linie (D,) eingesiumt. Ebenso findet sich ein nebel-
grauner Degenerationsfleck (D;) am #uBeren Rande des hinteren Schenkels der inneren Kapsel
zwischen ihm und dem Globus pallidus. Auch 1st das Gewebe hier brécklig und zerfallen. Der
groste Teil der Markstrahlung des Linsenkernes ist hier unsichtbar geworden, vor allem die
Faserung der Linsenkernschlinge mit ihren Rami perforantes durch die Cp. Hauptsichlich gilt
das fiir das erste Linsenkernglied P, und fur die radidre Faserung desselben. Aber auch die
charakteristische Zeichnung des Globus pallidus, seine Gliederung in einzelne Abschnitte, ist
verlorengegangen. Eine diffuse, fleckige, verschwommene Himatoxylintinktion weist darauf hin,
daB der Globus pallidus iiberhaupt noch verstreute Markbiindel enthdlt. Im Putamen Py einzelne
erweiterte BlutgefiBe. Fj dritte Stirnwindung, 7, erste, T, zweite Schldfenwindung. Cai vorderer
Schenkel der inneren Kapsel, Cpt hinterer Schenkel der inneren Kapsel.

ja anscheinend aller Fasern, sowohl der radiar gestellten als der zu
Laminae geschlossencn und senkrecht herabziehenden beraubt. Die
innere Kapsel ist nicht wie im gesunden Zustand von den markhaltigen
Elementen der Linsenkernschlinge durchzogen und umsponnen. An
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Stelle der kraftigen Fasern finden sich weiBe Nebel, Stibchen, welche
die Gruppen sondern, und Flecke, von denen ein 3 mm langer und
2 mm breiter im hinteren Drittel des hinteren Schenkels der inneren
Kapsel seinen Sitz hat. Auf allen Schnitten, welche das erste Glied
des Linsenkernes ansichtig werden lassen, vermiBt man jegliche Mark-
fasern, auch jene braunen, nach der duBeren Kante .,dendritisch sich
zu stérkeren Biindeln sammelnden Faserkonvolute (Meynert). Erst
auf jenen durch die. Wurzeln der Inselwindungen gefithrten Horizontal-
abschnitten, auf welchen sich das erste Linsenkernglied in einen tempo-
ralen und frontalen Anteil zu scheiden beginnt, tauchen vereinzelt
die soeben erwihnten Markbiindel auf. Diese werden immer weiter
basalwérts zahlreicher, insbesondere im Stirnteil des mit dem Schweif-
kernkopf zu einer Einheit nun zusammenflieBenden Linsenkerns,

Wir erblicken auf der Abb. 3, die eine Ebene aus den tiefsten Gegenden
des Nucleus lentiformis vorfithrt, nicht nur die beiden inneren Glieder
des Globus pallidus reichlich von Markfasern durchsetzt, sondern auch
mit bloflem Auge die Radiirfasern im Streifenhiigel. Ein wenig unter-
halb der Mitte wird das Putamen, etwa dort, wo es sich in ein um-
fangreiches, vorderes und ein kleineres hinteres Segment einschniirt,
von dem Strang der vorderen Commissur traversiert. Von derselben
erscheint im Schnittbild nur eine kurze Strecke, ein Stumpf. In der
nichsten Umgebung desselben zeigen sich Gruppen erweiterter Blut-
gefalle. Zwischen dem inneren Rand des Globus pallidus und dem
aufBleren der Capsula interna erstreckt sich dem ganzen Rand der letz-
teren entlang eine mehrere Millimeter breite, unscharf begrenzte weil-
liche Zone. Im ersten Glied des Globus pallidus, hart an der trennen-
den Marklamelle, befindet sich ebenfalls ein weiler Fleck, sowie zwei
weitere im letzten Viertel des hinteren Schenkels der inneren Kapsel.
Auch gegen den Sehhiigel zu werden die Biindelgruppen der inneren
Kapsel von einem schmaleren lichten Streifen eingefafit. Diese offenbar
marklosen Areale werden durch feine, gleichfalls hamatoxylinfreie
Briicken verbunden, welche die Fasern der inneren Kapsel zu ge-
schlossenen Paketen zusammenfassen, also ganz &hnliche Negative,
wie sie das Praparat dargeboten, welches der Abb.2 als Vorlage ge-
dient hat. Nur sind hier die in den hintersten Fasergruppen der hinteren
Kapsel dort angedeuteten lichteren Stellen zu schirfer umrissenen
weillen Flecken deutlicher geworden.

Steigen wir zu tiefer gelegenen Abschnitten herab, in welchen sich
die Teilung des duBeren Linsengliedes durch das Eindringen der Syl-
vischen Bucht in seine Masse bereits vollzogen hat, so daB dieselbe
zum Rindengrund dieser Furche geworden ist, so macht sich an jener
Stelle, an welcher sich die Rinde des Schlifenlappens in diejenige des
Stirnlappens fortsetzt, um eine kleine GefiBgruppe eine Bleichung
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Abb. 3. Durchsichtiger, mit Himatoxylin gefirbter Horizontalabschnitt durch die Basis der
Inselwindungen, des Linsenkernes und des Thalamus opticus. Wir finden auch hier die Bundel-
pakete des hinteren Schenkels der inneren Kapsel blisser als die der vorderen. D, die weiBe
Linie, welche dieselbe vom Sehhiigel trennt. Sehr ausgesprochen ist auch wieder der breite
nnscharf begrenzte schleierhafte Degenerationsstreifen zwischen Cp7 und Globus pallidus (D,).
Ferner treten die lichten Septa zwischen den quergetroffenen Bundelpaketen deutlich hervor,
welche anf den Ausfall markscheidenloser Fasern hinweisen. Endlich findet sich im hinteren
Viertel der Cpt ein ansehnlicher Degenerationsfleck (D,), ebenso ein wenig nach auSen von diesem
am inneren, hinteren Rande des Linsenkernes, wo zahlreiche Einrisse und Liicken die pathologische
Konsistenz des Gewebes verraten. Die Markzeichnung tancht im Putamen und den anderen
Linsenkerngliedern, wenn auch nur teilweise wieder auf. Dies gilt {ur die radiire Faserung als
auch fur die Laminae, welche die einzelnen Glieder des Linsenkernes trennen. Dagegen ist zu
betonen, daB auch die Gitterschicht, desgleichen die Einstrahlungen in die lateralen Kerne des
Thalamus, wie bereits in Abb. 2 ersichtlich, entsprechend dem weiBen Septum zwischen diesem
und der inneren Kapsel, thr Mark eingebuft hat. Eine Gruppe von BlutgefiBen im ersten
Linsenkerngliede, um die vordere Commissur Co herum, ist pathologisch erweitert, Fg, T, T»
Po, Cai, Cpi, wie in der Abb. 2.

bemerkbar, welche den zuvor beschriebenen in jeder Beziehung ahn-
lich ist.

Alle folgenden Durchschnitte durch die Hemisphire und den Hirn-
stamm wiesen keine Verinderungen an den Ganglienzellen oder Mark-
fasern auf, die man mit einiger Wahrscheinlichkeit als pathologisch

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. IL. 17
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ansprechen konnte. Die Horizontalabschnitte durch den Luysschen
Korper waren nicht geeignet, das Verhalten seiner dorsalen Mark-
lamelle anschaulich vorzufithren. Das Markfeld H, Forels war nicht
erkennbar gelichtet. Die Fasern vom Discus lentiformis zum Hirn-
schenkelfull waren gut erhalten. Die Biindel der Pedunculusschleife
hatten ihre normale Tinktionsfahigkeit bewahrt.

Auf den Querschnitten durch die Medulla oblongata in der Kern-
region des Hypoglossus und Glossopharyngeus sieht man die an den
vorderen Rand der groflen Oliven herabziehenden Pyramidenbiindel
blasser gefarbt als die tibrigen, so dall jene von einem bleichen Saum
ventralwirts eingefallt erscheinen. Ob zwischen den in der Raphe
aus dem Pyramidenareal zu den Hypoglossus-, Vagus-, Glossopharyn-
geuskernen sich begebenden Fasern auch entartete emporziehen (die
Fibrae efferentes nach Mingazzini), ist schwer zu entscheiden, da
sie von den noch erhaltenen, kriftig gefirbten Markfasern verdeckt,
wiirden. Es macht allerdings den Eindruck, als ob die bis zu den
Hypoglossuskernen ziehenden Raphefasern in ihrem letzten Verlaufs-
stiick schlecht gefirbt seien doch ist dieses Verhalten zu unbestimmter
Natur, um die Annahme einer Degeneration begrinden zu koénnen.
Auch an der zentralen Trigeminus- und Facialisfaserung sind eventuell
ausgefallene Elemente mit der angewandten Methode nicht nachweisbar.
Samtliche Hypoglossuszellen,- sowohl die groBen als die kleinen, die
lateralen und medialen, ebenso wie die Kerngruppen des Glossopharyngeus,
Trigeminus, Facialis sind morphologisch im Carminpriaparat nicht ver-
andert.

III1.

Was hat der erdrterte Befund an sich zu bedeuten?

BEs ist keine Frage, daf} die verschiedenen Tinktionsdifferenzen bei
der Hamatoxylinmethode nur mit der groBten Vorsicht und Kritik
verwertet werden diirfen. Die diffuse mangelhafte Fiarbbarkeit der
Markpartien ist sehr h#éufig Produkt der Préparation. Die Ursachen
fir ein solches Vorkommnis sind mannigfach. Entweder nicht ge-
niigend lange Beizung mit doppelchromsaurem Kali oder zu langes
Verweilen des Gehirns in Alkohol oder verschiedene Schnittdicke des
Hemisphéirenabschnittes, endlich kann auch iibereiltes Entfirben in
zu konzenirierten Fliissigkeiten mattere T6ne im ganzen Préparat
oder an einzelnen Stellen desselben zur Folge haben. Sobald sich die
Verminderung oder der Mangel an Farbbarkeit nicht auf bestimmte
Fasersysteme beschrankt, sei man mit der Behauptung sekun-
direr Degenerationen zuriickhaltend. Bedauerlicherweise ist in die
Forschung der Markfasersysteme durch allzu bereite und leichtfertige
Annahmen solcher vielfach Widerspruch und Verwirrung gebracht
worden.
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F

Der Charakter der vorliegenden Herderkrankung ist ein wesentlich
anderer, als wir ihn beim Erweichungsherd zu beobachten gewohnt
sind. Die Geschwulst besitzt im Gegensatz zu diesem nicht nur eine
unmittelbare zerstérende Wirkung auf das Gewebe, welches sie ersetzt,
sondern auch eine komprimierende und verdringende auf das Nachbar-
gewebe sowie auf das ganze Gehirn. Ich beklage es, daB mir nur eine
Hemisphire iiberlassen ward, da, soviel mir bekannt, die rechte von
den Assistenten der Klinik nicht weiter angesehen wurde und es von
Interesse gewesen wire, den Einflul} des allgemeinen Hirndrucks auch
auf ihr Mark kennenzulernen. Ein elektives Zuriicktreten im Farben-
ton der zarteren Fasersysteme, wie wir das an den Gehirnen von Arterio-
sklerotikern des ofteren sehen, entbehren die eine Geschwulstbildung
tragenden Cerebra meist noch riistiger oder gar jugendlicher Individuen.

Ob ein Tumor an seinem Sitz- die Hirnsubstanz nicht nur beiseite
geschoben hat oder direkt an ihre Stelle getreten ist, 148t sich oft nicht
leicht entscheiden. Die Gestalt der Umgebung ist meist so verindert,
daBl die Rekonstruktion ihrer ursprimglichen Gestalt grofe Schwierig-
keiten bereitet. Eine Windung kann so disloziert und gedriickt werden,
daB sie nicht mehr an der ihr eigenen Form, sondern nur nach ihren
inneren Strukturverhiltnissen agnosziert werden kann.

Der Ausgangspunkt des Gliosarkoms in unserem Falle diirfte in
der Rinde des Sulcus centralis gelegen haben. Wahrscheinlich ent-
wickelte es sich aus dem Bindegewebe eines BlutgefiBles. Die Geschwulst
wuchs, die Rindenwinde der Furche vor sich hertreibend, an die Ober-
fliche der Konvexitidt heraus. Die Rinde sowohl der vorderen als
der hinteren Zentralwindung ist zum gréBten Teil in Tumormasse
aufgegangen. Nur ein ganz schmaler corticaler Saum umgibt die Ge-
schwulst vorne und hinten. Der in das zentrale Mark hineinreichende
Rindengrund selbst ist frei. Dort, wo der sagittale Durchmesser der
Geschwulst am lingsten ist und 4 em betrigt, nimmt sie nur etwas
mehr als die Halfte des dulleren Verlaufsstiickes der beiden Rinden-
winde der Zentralfurche ein, In jenen Héhen aber, in denen der grofite
Durchmesser der Neubildung nur 31/, cm lang und die Zentralfurche
seichter, demnach auch kiirzer ist, sitzt eine kleine Metastase mitten
im Rindengrund, eine zweite, ganz unbedeutende an der corticalen
Umschlagstelle in die hintere Zentralwindung. Nach dem Operculum
zu nimmt die Geschwulst an Umfang rasch ab, hilt sich innerhalb
der corticalen Lippen der Zentralfurche, und zwar in deren #uBersten
Partien. Die hintere Rindenwand ist vollkommen zerstort, wihrend
von der vorderen ein mehrere Millimeter breiter, intakt aussehender
Rindensaum tbrigblieb.

Die Gestalt des Tumors, welcher sich, wie wir sahen, nur auf die
Rinde, und zwar vornehmlich die einander gegeniiberliegenden Winde

17*
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der Zentralfurche beschrinkte, nirgends in das Marklager ibergriff,
war, wie die Durchschnitte ergaben, keineswegs eine Kugelgestalt
oder eine Apfelform, wie sie sich an der Aulenform des unzerschnittenen
Gehirns prisentierte, sondern ein verkehrt stehender Kegel mit der
Spitze nach unten und der Basis nach oben. Diese ist aber keine ebene,
sondern eine gewdlbte Fliche. Die groften Verheerungen, die das
Neugebilde am Orte seines Entstehens angerichtet, beschrinkten sich,
wie bereits hervorgehoben, auf das untere dritte Viertel der beiden
Zentralwindungen, wihrend die Spitze im Grunde des seicht gewordenen
Sulcus centralis ausliuft und das unterste Operculum Rolandicum
von der Geschwulst vollstindig verschont lief3.

Erweichungsherde, wenn sie nicht sehr klein sind, finden sich nur
hochst selten auf die Rinde beschrinkt; indes kann, wie wir szhen,
ein Tumor die Forderung einer reinen Rindenerkrankung erfiillen.
Der ProzeB einer Embolie hat jedoch fir das Rinden- und Markgewebe,
welches sie trifft, ganz andere Konsequenzen. Die vehemente Blut-
sperre mit dem rasch sich vollziehenden Absterben der Nervensubstanz,
die vollstindige Resorption und Verfliissigung der nekrotischen Uber-
reste hat einen fortschreitenden Zerfall der Markscheiden in ihrem
Verlauf zur Folge, wie wir dies seit langem wissen. Dagegen zieht
der allmahliche Untergang der Ursprungsganglien in Tumormassen
keineswegs die Umwandlung des Nervenmarks in Myelinkiigelchen
nach sich, sondern die trophische Stérung besteht in einer Verdinnung
und daher auch schwiicheren Firbbarkeit der mit den vernichteten
Rindenkérpern zusammenstehenden Markfasern. Die sekundire Ent-
artung eines kompletten Fasersvstems von der Lisionsstelle aus-
gehend, welche uns bei Erweichungscysten fiir das Studium des Ver-
laufs des letzteren so wertvoll ist, vermissen wir bei Geschwiilsten
ganz regelmiiBig. Auch dort, wo die Geschwulst ihre grote Ausdehnung
erreicht, laBt sich nicht die Entartung eines Faserstranges, sondern
eine iber das ganze Hemisphiirenmark ausgebreitete, gleichmiBig
verteilte, abnorme Blisse der Farbung nachweisen. Es sind daher
alle Schilderungen von Faserziigen, die infolge einer Geschwulstmeta-
morphose ihrer trophischen und Ursprung gebenden Rindenganglien
angeblich entartet vorgefunden wurden, nur mit groBer Reserve zu
beurteilen.

Die geringe Aufnahmefihigkeit des Markgewebes fir Hamatoxylin,
welche in unserem Falle besonders in den mittleren und hinteren Hirn-
partien ausgesprochen ist, diirfte sehr wahrscheinlich als Druckphanomen
aufzufassen seinl). Dieselbe erstreckte sich, wie oben angegeben, viel

1) Es wire sehr erwiinscht, wenn einmal die tinktoriellen Verdnderungen
des Hirnmarkes bei Gehirngeschwiilsten bei Verwertung eines umfangreichen
daterials zum Gegenstand spezieller Untersuchungen gemacht wiirden.
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weniger auf das Stirnmark, als auf den iibrigen Hemisphidrenmantel,
war aber merkwiirdigerweise auch unmittelbar unter dem Tumor
nicht stdrker ausgesprochen als in von diesem wenig entfernteren
Gegenden, ja um die Tumorspitze schlang sich ein auffallend intensiy
gefirbtes Bogenbiindel. Die Blidsse des Markes war auch in jenen
Ebenen vorhanden, in welchen von der Geschwulst selbst nichts mehr
zu sehen war, und die Biindelpakete des hinteren Schenkels der inneren
Kapsel waren bis weit hinunter bedeutend schwicher gefiarbt als die-
jenigen des vorderen Schenizels.

Die Annahme liegt nahe, daf} eine starke Durchtrinkung mit ge-
stautem Liquor cerebralis die mangelhafte Tinktionsfahigkeit bedingte,
da wir mehrfachen Orts Erweiterungen der Blutgefafle, einen KEtat
criblé gefunden (s. oben Abs. IT) hatten.

Als Produkt einer unmittelbaren Wirkung des Tumors senkrecht
nach abwirts stellt sich die pathologische Verwandlung des Putamen
in eine kriimelige, strukturlose Masse, deren duBere Formen gewahrt
blieben, dar. Es macht den Eindruck, als ob der durch die Schwere
der Geschwulst bedingte Druck das duBlere Linsenkernglied in einen
Zustand von Erweichung versetzt hitte, so dal} alle aus demselben
entspringenden oder durch dieses hindurchziehenden Biindel einer
wirklichen Degeneration ihrer Markscheiden verfallen muliten. Auf
diese Weise erklare ich die pathologische Entmarkung der Linsenkern-
faserung, welche sich in seine Schlinge vereinigt, um nach verschiedenen
Richtungen im Sehhiigel auszustrablen.

Der Ursprung der Elemente der Ansa lenticularis ist noch strittig.
Insbesondere gilt dies von den Fasern, welche das Putamen und den
Nucleus caudatus durchsetzen. Dall die Linsenkernfaserung, wie
Probst!), an v. Monakows Aufstellung angelehnt, behauptet, aus
dem ersten Gliede entspringt, halte ich durch einen von mir gemachten
Fund fiir widerlegt?). Trotz vollkommener Zerstérung des linken
Putamen und des vorderen Streifenhiigels durch einen alten Erweichungs-
herd fand sich die ganze Linsenkernfaserung samt ihrer Schlinge mit
normalem Markfasergehalt vor. Dies scheint doch zu beweisen, daf,
wie bereits Meynert vermutete, das erste Linsenkernglied nur eine
Durchgangsstation bedeutet.

Fir den weiteren Verlauf der in der Hirnschenkelschlinge ziehen-
den Biindel gaben unsere Priaparate keinen Anhalt. Es ist nicht aus-
zuschliefen, daf die degenerierten Fasern zur dorsalen oder ventralen
Kapsel des Luysschen Kérpers oder in denselben oder in den medialen

1) Probst, Sitzungsberichte der kais. Akademie der Wissenschaften 1903,
Bd. CXII, Abt. IIT u. CXV, Abt. IIT. Marz 1906.

%) Niessl v. Mayendorf, Die aphasischen Symptome und ihre corticale
Lokalisation. Leipzig, Engelmann 1911, S. 37—43.
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Sehhiigelkern sich fortsetzten, wihrend ein Herabsteigen derselben in
die Medulla oblongata oder das Riickenmark als geschlossener Strang
— und nur ein solcher 146t sich mit der Himatoxylinmethode bei seiner
Entartung sichtbar machen — nicht nachweisbar war. Auch Hésell),
welcher das Gliick hatte, ein Gehirn mit einem porencephalischen
Defekt der hinteren Zentralwindungen an einer Serie von Himatoxyvlin-
priparaten zu untersuchen, fand zwar die gesamte Schleife sekundir
degeneriert, jedoch das Markfasergeriist des Linsenkernes in allen
seinen Teilen unversehrt vor. Endlich fithrten jingst unternommene,
vergleichend-anatomische Studien tber die Beziehungen der Ansa
lenticularis zu dem Discus lentiformis dazu, in ersterer nur Leitungen
zu erblicken, welche Linsenkern und Corpus subthalamicum sowie
Linsenkern und vorderen Sehhiigelkern derselben, aber auch der gegen-
tiberliegenden Seite verbinden?). In der Linsenkernschlinge zur Hirn-
rinde hinaufsteigender oder im Hirnstamm hinableitender Biindel
wird jetzt in keiner Arbeit mehr gedacht.

Wichtiger aber als die Feststellung der sekundéren Degeneration der
Linsenkernfaserung, ist diejénige eines sicher mit dem Cortex in Zu-
sammenhang stehenden Leitungssvstems, welche entweder auf die
unmittelbare Rindenverheerung durch den Tumor, oder — welche
Moglichkeit entschieden wahrscheinlicher ist — auf die senkrecht
nach ahwiarts gerichtete Kompressionswirkung desselben zurtickfiithrbar
ist. Letztere hatte, wie dies bei Geschwiilsten nicht selten, einen nekroti-
sierenden Einflul. Wenn wir von Erweichung hier sprachen, so waren
wir uns dessen bewullt, dall der Prozel}, obschon der embolischen
Malacie verwandt, doch ein viel weniger radikaler ist und nicht samt-
liche Markscheiden eines Systems auflost. Die Degenerationen haben
daher nicht tiberall den dezidierten Charakter vollstindiger Farblosig-
keit, sondern geben sich an manchen Stellen nur durch einen matteren
Ton kund. Trotzdem sehen wir deutlich die komplette Entmarkung
der Gitterschicht und die EinbuBle an Mark in jenen lateralen Partien
des Sehhiigels, welche etwa der occipitalen Hilfte des hinteren Schenkels
der inneren Kapsel entsprechen. Die ausgefallenen Fasern gehéren
jenen Leitungen an, welche ventro- und dorsolateralen Sehhiigel mit
der Hirnrinde in Verbindung setzen. Man hat diese Biindel als Schleifen-
fasern, als Projektionsfaserung der allgemeinen Korpersensibilitit an-
gesprochen. Es erscheint mir jedoch eine Fortsetzung derselben durch
die mediale Schleife nach dem Riickenmark sowie das ihnen beigelegte
physiologische Attribut noch immer nicht erwiesen.

1) Hosel, Die Zentralwindungen ein Zentralorgan der Hinterstrange und. des
Trigeminus. Archiv f. Psych. 24, H. 2, S. 15.

2) Marburg, Vergleichend-anatomische Studien utber den Nucl. hypothalami-
c1s und die hypothalamische Striatumfascrung. Jahrb. f. Psych. u. Neur. 38.
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Iv.

Werden wir durch den vorstehenden Befund instand gesetzt, die
Erscheinungen des Krankheitsbildes zu erklaren ?

Vor allem glauben wir ungezwungen die Svinptome des Hirndrucks
mit den noch gefundenen Verdnderungen am Hemisphirenmark sowie
mit der Erweiterung der Gefille in Zusammenhang bringen zu diirfen.
Das gesamte Hemisphidrenmark — das Stirnhirnmark und die vom Sitz
des Tumors entfernten Partien, sowie ein kurzes die Kegelspitze um-
greifendes Conductorenbiindel ausgenommen — hatte abnorm wenig
Hamatoxylin angenommen oder bei der Entfirbung zurtickbehalten.
Dies weist auf Veriinderungen in der chemischen Zusammensetzung
hin, welche wahrscheinlich durch Stase der serdsen Flissigkeit hervor-
gerufen sein diirfte. Es ist bemerkenswert, dal die von den Zentral-
windungen herabsteigenden Faserziige jener Tinktionsprominenz ent-
behren, welche sie sonst vor ihrer Umgebung auszeichnet. Diese Ab-
normitit wird an ihren Querschnitten in der inneren Kapsel noch deut-
licher. Die Bleichung beschrinkt sich aber nicht bloB auf den Mark-
korper, sondern auch auf den Fasergehalt des Cortex.

Die Stauung des Liquor cerebralis in der Grofhirnsubstanz ver-
mag daher nicht nur Kopfschmerz, Schwindel, Neuritis optica, Brady-
kardie, Benommenheit, epileptiforme Anfille, sondern, wie die Gehirn-
patologie dies seit langem lehrt, auch Lahmungen zu verursachen. Die
diffuse Bliasse des Hemispharenmarks gibt in unserem Falle eine pal-
pable Grundlage fiir die sog. indirekten Lahmungen, welche in unserem
Falle tatsichlich vorhanden waren. Wir finden in der Krankengeschichte
anfangs eine rechtsseitige Hemiparese, spéter sogar eine spastische
Hemiplegie vermerkt, ohne dafl der Tumor die linke Pyramidenbahn
in ihrem zentralen Verlauf selbst unterbrochen oder zur Degeneration
gebracht hitte. Es ist wohl keine Frage, dafl die Druckwirkung des
gestauten Liquors auch in der rechten Hemisphire bestanden hatte,
was leider durch die Schnitt- und Férbetechnik nicht objektiv fest-
gestellt werden konnte, da die r. Hemisphére nicht in unseren Besitz
gelangte. Dafiir spricht, dafl in spateren Stadien sich auch eine schlaffe
Lahmung der linken Kérperhilfte hinzugesellte. Da wir aus den Folge-
wirkungen der Kompression des Hemisphérenmarkes die rechtsseitige
Halbseitenlihmung entstehen sahen, ist wohl ein gleicher Ursprung fiir
die linksseitige sehr naheliegend.

Keine anatomische Verinderung laft sich ferner fiir die Augen-
muskelstérungen erklirend anfiihren. Schon frithzeitiz wurde Parese
des linken N. trochlearis wahrgenommen. Spéter traten Ptosis, maxi-
male Dilatation der Pupillen und nur spurweise Reaktion derselben
hinzu, also Lahmunpserscheinungen einzelner Zweige des N. oculo-
motorius, endlich machte sich durch Zurtickbleiben des linken Aug-
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apfels beim Blicke nach links auch eine Funktionsstorung des linken
N. abducens bemerkbar.

Das an dem ersten Linsenkerngliede beschriebene Kompressions-
phiinomen im Bilde einer Erweichung der nervosen Substanz gibt
einen Anhalt fir die Druckrichtung senkrecht nach abwirts und be-
grindet das lange bekannte Befallenwerden der basal austretenden
Hirnperven von Liahmung bei raumbeengenden Herderkrankungen.
Fiir den indirekten Charakter dieser Hirnnervensymptome spricht
klinisch das sukzessive Auftreten und der Wechsel in der Intensitit
der Bewegungsstorungen. Es mochte vielleicht mit der elektiven
Methode der Marchifirbung gelungen sein, osmiumtingierte Schollen
in der charakteristischen, den Lauf der entartenden IFaser nachahmen-
den Perlschnurreihe an den basal austretenden Bewegungsnerven
des linken Bulbus zu entdecken, deren Vorhandensein an den hinteren
Riickenmarkswurzeln in Fillen von Gehirntumoren berichtet wurde.
Ebenso ist es durchaus moglich, daf die Behandiung der Ursprungs-
kerne des Oculomotorius, Trochlearis, Abducens mit Anilinfarben
feinere, pathologische Verdnderungen ihrer Struktur aufgedeckt hitte.

Das meiste Interesse wendet sich jedoch der Frage zu, welche Ver-
anderungen wir an den Leitungsbahnen gefunden haben, die das untere
Drittel der beiden Zentralwindungen mit ihren subcorticalen Knoten-
punkten verkniipfen. Es lag hier, was bei Erweichungen fast nie zu-
trifft, ein rein corticaler Herd vor. Sahen wir doch die Geschwulstmassen
die Rinde der Winde des Selcus centialis verzehren, und zwar in seinem
,untersten dritten Viertel**, wie der Autopsiebefund besagt, die vordete
Rindenbedeckung der hinteren Zentralwindung, seine hintere Wand von
Tumorgewebe ersetzt, wihrend in der oberen Hilfte des unteren Drittels
beider Zentralwindungen, sowohl die Rinde der vorderen als der hinteren
Zentralwindung bis auf einen schmalen, kaum 1 mm breiten Saum
— die Rinde des einspringenden Furchengrundes ansgenommen ~— in der
Geschwulstbildung untergegangen war. Es ist demnach durch den
Augenschein erwiesen, daB ein groBer Teil von Ursprungszellen der
vorderen sowie eine weit erheblichere Zahl von Rindenganglien der
hinteren Zentralwindung von dem Krankheitsprozel vernichtet worden
und verschwunden sind.

Die landliufige Lehre von dem trophischen Einflui der Riesen-
zellen auf die langen, absteigenden Leitungen miifite in unserem Falle
sekundiren Markscheidenzerfall postulieren. Diese Lehre bedarf daher
einer Korrektur und Einschrinkung. Es ist offenbarnicht gleichgiiltig,
welcher ProzeB die Nervenkorper hinwegraumt. Eine sekundére De-
generation, wie sie die plotzliche arterielle Blutsperre durch Gefil3-
verstopfung zur Folge hat, sehen wir hier nicht. Die von den
Zentralwindungen ausgehenden Biindel, welche durch die innere
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Kapsel in den Pedunculus hinabgelangen, sind zwar zarter als normal
und blasser gefirbt, daher sehr wahrscheinlich atrophisch, aber von
Zerfall und Auflésung der Markscheiden, wie wir sie nach halb-
jahrigem Bestande einer Erweichungscyste gesetzmaflig auftreten
sehen, ist.keine Rede. DaB die Degenerationserscheinungen fehlten,
weil die Herderkrankung zu kurze Zeit bestanden hat, ist hier nicht
anzunehmen. Traten doch Herdsymptome — Patientin konnte einige
Zeit nicht sprechen — bereits ein Jahr vor dem Eintritt der Patientin
in die Klinik auf. Der Ganglienzellenschwund vollzog sich also sicher
6 Monate vor der Sektion.

Wie ich glaube, ist man daher gezwungen, auf die Plotzlichkeit
des Wegfalls ernahrender Substanzen fiir die Markleitungen das Haupt-
gewicht zu legen, wihrend die allméhliche Entziehung derselben, wie
bei der Ersetzung der Rinde durch Tumorgewebe, einen trophischen
Ausgleich, entweder durch gesundes Nachbargewebe, oder durch die
mit den von ihrem zentralen Ursprung abgeschnittenen Fadbrziigen
in Kontakt stehenden Ganglien tieferer Hirnregionen noch moglich
macht. Der durch Embolie akut auftretende Markscheidenzerfall ist
offenbar ein unaufhaltsam progressiver Vorgang, wel¢her einer Resti-
tution nicht fahig ist.

Das Studium sekundidrer Degenerationen an Markscheidenprépa-
raten lehrt, daB ihre Richtung bei denselben Leitungsbahnen einmal
in dieser, das andere Mal in jener sich vollzieht, eine absolute Ge-
setzmiaBigkeit der Degenerationsrichtung fur bestimmte
Systeme existiert also nicht, wie man ursprimglich anzunehmen
geneigt war. Die Neuronenlehre Waldeyers, welche der Vorstellung
der Wallerschen Degeneration zugrunde liegt, miifite somit in dem
Sinne eine Anderung erfahren, daB jede Faser zwischen zwei Ganglien-
zellen eingeschaltet ist, von denen sie trophisch beeinflufit wiirde.
Damit hingt wohl auch die Moglichkeit einer doppelten Leitungs-
richtung zusammen.

Die auffilligsten und stabilen Symptome sind durch den Unter-
gang der Hirnrinde, in welcher der Tumor sitzt, leicht zu verstehen.
Die transitorische motorische Aphasie im Herbst 1903 diirfte darin
ihren Grund gehabt haben, daB ein Partikelchen der sich entwickeln-
den Geschwulst in die Blutbahn einer Arteriole fiir den untersten Ab-
schnitt der vorderen Zentralwindung geschwemmt wurde und den-
selben aufler Funktion setzte. Durch Herstellung eines Kollateral-
kreislaufes verschwand die Ausfallserscheinung. Derartige kurz-
dauernde Defekt- oder Reizsymptome sind im Stadium des Wachsens
einer Geschwulst nichts Seltenes.

Am schwersten betroffen war zweifellos die Motilitdt der Zunge.
Fast alle Bewegungen hatten sehr gelitten. Nicht nur die Funktionen
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des Hervorstreckens und des Seitwirtsziehens, auch die feineren, kom-
binierten der Lautbildung und des Schlingaktes. Eine Amnesia ver-
balis kinaesthetica brauchte der Tumor nicht hervorzurufen, und zwar
nicht deshalb, weil die Pars opercularis frontalis frei geblieben war,
sondern weil die aus dem ganz unversehrten Schlifenlappen kommen-
den ersten Impulse zur Laut- und Wortbildung noch so viel funk-
tionierende Rindensubstanz der vorderen Zentralwindung vorfanden,
daf}, wenn auch nur sehr schwierig und unvollkommen, doch noch
Laute und Worte gebildet werden konnten. Es kam daher Anarthrie,
nicht Aphasie zum Vorschein.

Der Fall beweist also nicht, wie man bei seiner oberflighlichen
Wiirdigung glauben méchte, die Lehre von einem Depot der kindsthe-
tischen Wortbilder in der Rinde der Pars opercularis frontalis, denn
die die Mund-. Lippen- und Zungenbewegungen der Sprache aus-
lésenden Foci der vorderen Zentralwindung sind zum gréSten Teil
gewahrt geblieben, somit waren sowohl die intakten Reste des unteren
Drittels der vorderen Zentralwindung links, sowie des ganzen unteren
Abschnittes derselben rechts noch erreghbar.

Im Vordergrund des ganzen Krankheitsbildes standen aber zweifel-
los die Funktionsstorungen jener Muskelgruppen, welche von dem
motorischen Trigeminus dirigiert werden. Die beiden Mylohyoidei und
vorderen Bauche der Digastrici waren paretisch. Die Abflachung der
Mundhéhle war unméglich und der erste willkiirlich auslosbare Teil
des Schlingaktes entweder aufgehoben oder sehr erschwert. Dazu kam
eine bilaterale Schwiche der Mm. temporales und masseteri. Die Kranke
vermochte nicht nur keine flissige Nahrung in den Oesophagus zu
bringen, sondern auch die Zerkleinerung der festen Speisen, ihre Ver-
mischung mit Speichel und ihre Gestaltung zu Brei stiel auf Schwie-
rigkeiten. Kein Wunder, wenn sie vor der Nahrungsaufnahme zu-
riickschreckte.

Neben den Ausfallserscheinungen an den Kaumuskeln waren auch
Reizerscheinungen, als Trismus und Schmerzen an den beiden Pro-
cessus mastoidei aufgetreten. Eine einleuchtende Erklarung fir den
Masseterkrampf wiirde wohl kaum in der unmittelbar mechanischen
Druckwirkung der Geschwulst auf die corticalen Innervationspunkte
dieses Muskels gegeben sein, wie man an vielen Orten lesen kann,
da der sehr erhebliche Verlust an funktionsfihiger Rindensubstanz
eher eine Parese als eine Hyperfunktion vermuten liele. Es erscheint
mir plausibler, analog dem Zustandekommen der Spastizitit der rechts-
seitigen GQliederlshmung an das Freiwerden subcorticaler Reflex-
mechanismen zu denken. Auch den sog. zentralen Schmerz erkenne
ich nicht als ein Reizsymptom der Hirnrinde an, sondern sehe in ihm
die Konsequenz einer andauernden starken Kompression der sensiblen
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Nervenstamme des Trigeminus infolge dauernder krampthafter Kon-
traktionszustdnde der Kaumuskulatur. Wir vermogen also auch die
sog. corticalen Reizsymptome als sekundire Folgezustinde corticaler
Ausfalle aufzufassen. Die Schilderung jener nebligen Degenerations-
flecken auf der Schnittfolge, welcher Abb. 2 und 3 entnommen sind,
nach ihrer Lage und Ausdehnung, fithrte zu dem Schlusse, es handle
sich nicht nur um Biindel der Linsenkernschlinge, sondern auch um
FFasern der Gitterschicht (s. besonders D, auf Abb. 2 und D; auf Abb. 3),
welche zu den lateralen Sehhiigelkernen in Beziehung treten. Dabei
darf allerdings nicht verschwiegen werden, dafi dje stromférmige, alle
Markfasern gleichmiBig auflésende Entartung im Sehhiigel nach Er-
weichungsliicken in den Zentralwindungen ein viel bestimmteres Aus-
sehen hat. Anisthesien diirften nach den Aufzeichnungen der Kranken-
geschichte zu urteilen, weder im Gebiete des Trigeminus noch des
Glossopharyngeus bestanden haben, welches Vorkommnis bei einseitiger
Zerstorung der corticalen Zentren der Hautempfindung durch allmih-
lich sich entwickelnde Geschwilste etwas ganz Gewohnliches ist und
nicht gegen das Bestehen einer patologischen Verinderung der Bahnen
der allgemeinen Korpersensibilitit in einer Hemisphére sprechen wirde.

Bemerkenswert ist, daB jene subcorticalen Mechanismen, deren
Zusammenhinge zwischen Globus pallidus und medialem Sehhiigelkern
sowie zwischen ersterem und Corpus subthalamicum derselben und
der gegeniiberliegenden Seite in der Linsenkernschlinge zu suchen
sind, trotz ihrer sichtlichen Sprengung. durch augenfillige Symptome
sich mnicht verrieten. Jedenfalls haben diese physiologisch noch sehr
dunklen Verbindungen mit dem Schluckreflex, welcher bei unserer
Kranken tadellos ablief, nichts zu tun.

V.

Ist der Hirnbefund unseres Falles geeignet, die Lage der Foci des
willkiirlichen Schlingaktes im motorischen Cortex genauer zu be-
stimmen ?

Es ist eine allgemeine Erfahrung der Hirnpathologie, dafl GroB-
hirngeschwiilste fiir Lokalisationszwecke unbrauchbar seien. Sobald
aber eine in die Details des destruktiven Prozesses dringende Analyse,
offenkundige Abh#éngigkeit nicht restituierbarer Dauersymptome von
dem Untergang des Nervengewebe feststellen konnte, 14Bt sich die
Frage aufwerfen, ob in dem zugrunde gegangenen Rindenareale nicht
die zentralen Innervationspunkte fiir jene Muskelgruppen zu suchen
seien, welche bis zum Tode dem Willen der Patientin entzogen ge-
blieben sind.

Wir fanden das Operculum Rolandicum, wenn auch nach unten
und innen verdringt, so doch weder von der Geschwulst eingenommen,
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noch pathologisch veréindert vor. Das zentrale Mark war nur etwas
lichter als normal. Die Spitze des Tumors safl im Furchengrunde des
Sulcus centralis. Beriicksichtigt man, dall Hemiplegien als indirekte
Herdsvmptome wihrend der ganzen Krankheitsdauer bestehen kénnen,
Sprachstérungen und pseudobulbare Symptome, wenn ihre corticalen
Innervationspunkte intakt sind, sich dagegen nach kiirzerer oder lingerer
Zeit zuriickbilden, so werden wir daraufgefithrt, hier Rindendefekt
einerseits und Schling- und Kaumuskellihmung anderer-
seits in einen Kausalnexus zn bringen. Da nun von der Rinde
der vorderen Zentralwindung in ihrem unteren Drittel nur eine um-
schriebene Zone, und zwar deren hintere Hilfte, welche gleich-
zeitig die vordere Wand des Sulcus centralis bildet, in Ge-
schwulstmassen untergegangen, so diirfen wir in dieses Gebiet die
erregharen Foci fiir die Schling- und Kaumuskulatur ver-
legen. Die vordere Halfte des unteren Drittels der vor-
derenZentralwindungund derenopercularenAbschnitte
blieben dann fiir die corticalen Innervationspunkte der
Stimm-und Sprachmuskulaturreserviert. Wir diirfen dieses
Ergebnis mit um so gréBerer Berechtigung aus dem dargelegten Befund
ableiten, als wir uns in Ubereinstimmung mit dem Tierexperiment (Affe)
sowie den elektrischen Reizversuchen am menschlichen Grofhirn be-
finden.

Dal3 eine Rindenerkrankung Unbeholfenheit der Zunge bei der
Lautbildung, Unfihigkeit, dieselbe gerade hervorzustrecken und seit-
wirts zu bewegen, ohne jede Schling- und Kaustérung hervorrufen
kann, beweist die tégliche klinische Erfahrung. Wir hatten eingangs
der Gesichtspunkte Erwihnung getan, nach welchen eine corticale
Lokalisation auf Grund des heute uns zur Verfiigung stehenden klinischen
Materials moglich ist. Wesentlich ist, daBl eine Lokalisation nicht
nach zweckmiBigen Bewegungsformen, wie es nach dem Tier-
experiment erst den Anschein hatte, sondern nach Gliedabschnitten
und nach den Verteilungsgebieten peripherer Nervenstimme
in der Rinde der vorderen Zentralwindung vorliegt. Es sind dem-
nach nicht das Schlingen, das Kauen, die Lautbildung, sondern die
Zungenspitze, der Zungenriicken, die Zungenwurzeln, die Lippen, die
Kaumuskeln, je nachdem diese Teile vom Hypoglossus, Facialis oder
Trigeminus innerviert worden, an getrennte corticale Ortlichkeiten der
Hirnrinde zu verlegen. Dall bestimmte Nerven und Muskelgruppen
bei den Funktionen des Schlingens und Kauens, andere bei der Laut-
bildung tétig sind, erweckt eben den Anschein, als wiren diese Fahig-
keiten selbst an verschiedene Rindenértlichkeiten gebunden. Wenn
aber einmal dieselben Nerven und Muskelgruppen einmal beim Schlucken
und Kauen, ein andermal hei der Lautbildung aktiv werden, dann
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fallen die zentralen Rindenprojektionen der drei Leistungen iiber-
einander.

Wenn diesem in seine Einzelheiten zerlegten und kritisch gewiirdig-
tem Falle wegen der bei allen Tumoren, insbesondere auf die nichste
Umgebung, vorhandenen Druckwirkung keine zwingende Beweiskraft
innewohnt, so darf derselbe doch, zusammengehalten mit gleichstim-
migen klinisch-pathologischen oder experimentellen Tatsachen, die
Bedeutung einer Stiitze im weiteren Ausbau der Lokalisationslehre

beanspruchen.



