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I. 

Die lokalisatorischen Errungenschaften, welche wir der Beobachtung 
umschriebener Hemisph~renverletzungen in diesem Kriege verdanken, 
sind auf den ersten Blick nur unbedeutender Art. Innerhalb der nun 
sicherstehenden, gro6en Linien wurde jedoch unser Wissen durch die 
Kli~rung gewisser Detailfragen nicht unwesentlich bereichert. Hatto 
der Anblick der durch elektrische Rindenerregung hervorgebrachten 
Bewegungen beim Tie?versuch die Meinung hervorgerufen, dab die 
erregbaren Stellen des Cortex anscheinend zielbewufite Bewegungs- 
formen in Gang bringen, so fiberraschten L~hmungstypen, deren funk= 
tioneller Defekt sich gr56tenteils auf die Ausbreitung einzelner peri- 
i)herer Nerven erstreckte. Wir sahen nicht selten zentrale Radialis-, 
Ulnaris- und Peroneusparalysen. 

Obschon bei jeder Zweckbewegung die Innervation der aktivcn 
Muskelgruppe vornehmlich ein bestimmter Nerv auslSst, und die vor- 
gefundenen L~hmungsformen eine, wenn auch nur leichte Mitbeteiligung 
benachbarter St~mme nicht ganz ausschliel3en, so fallen bei den ge- 
nannten Typen nicht bestimmte Zweckbewegungen, sondern a l le  
yon jenen Muskelgruppen auszufiihrenden Zweckbewegungen aus, 
welche yon dem betroffenen Nerven innerviert werden. 

Damit ist ftir den motorischen Cortex ein Lokalisationsprinzip ge- 
geben, welches der zentralen Projektion der Sinnesnerven entsprechen 
wtirde. Ftigt man die ebenso sicher bestehende 5rtliche Trennung 
der corticalen Repr~sentanten der einzelnen Gliedabschnitte hinzu, so 
beleuchten selbst klinische Tatsachen allein die A n ' o r d n u n g  der 
fokalen Absehnitte in der Hirnrinde, auch wenn wir einer genauen 
Kenntnis ihrer Lokal i t~t t  entraten. Es ergibt sich hieraus die Folge- 

16" 



244 giessl v. Mayendorf: 

rung, dag dasselbe Organ, wenn es durch zwei von getrennten Nerven- 
gebieten dirigierten, differenten Muskelmassen zwei versehiedenen Funk- 
tionen vorsteht, auch in der Hirnrinde an zwei, wenn aueh einander 
benaehbarten Punkten vertreten sein wird. Diese Konsequenz gewinnt 
Bedeutung fiir ein so wiehtiges Organ wie die Zunge, deren Muskel- 
fleiseh ihre bewegenden Fasern einerseits vom Hypoglossus, anderer- 
seits vom Trigeminus und Glossopharyngeus empfgngt, und je naeh- 
dem diese oder jene, in dieser oder jener Kombination von ihrer Zentral- 
stelte aus erregt werden, zwei so grundverschiedene Leistungen, wie 
die der Lautbildung und der willkiirliehen Einleitung des Sehling- 
aktes hervorzubringen vermag. Man darf hiervon nieht, wie dies Dej  e- 
r i n e  getan hat, zu der Aufstellung zweier distinkter Rindenzentren 
far  die Artikulation und den Sehlingakt einerseits, die Funktion der 
Spraehe selbst andererseits fortsehreiten, indem man den unteren 
TeiI der vorderen Zentralwindung den ersteren, die Pars opereularis 
frontalis der letzteren als eortiealen Ursprungsort zuweist. Lautbil- 
dung kommt nieht dureh geizung bestimmter Muskelgruppen allein 
~ustande, sondern vollzieht sich nur unter dem Einfluft der sie ein- 
leitenden und an anderer RindenSrtliehkeit lokalisierten Wortklang- 
apparates, daher wit durch elektrisehe Erregung der sog. Stimm- 
und Phonationszentren niemals imstande sind, artikulierte Laute oder 
gar sinngem~ge Verbindungen soleher zu Silben und Worten hervor- 
zubringen. Diese letztere Funktion ist aussehlieglieh das Produkt der 
H6rsph~re des SchlS~fenlappens, welche durch "direkte Leitungen mit 
ihrem Exekutivorgan in der vorderen Zentralwindung verkniipft ist. 
Es ist deshalb mSglich - -  und aueh yon D e j e r i n e  1) mit einem Fall 
belegt worden - - ,  daft die Projektionsfelder der Muskulatur des Ge- 
siehts, der Zunge, des Gaumens, des Schlundes funktionieren, wenn 
die Lautbildung aufgehoben ist. Die Unterbreehung bezeichneter Ver- 
bindungen allein kann dies nieht zustande bringen, wenn das reehts- 
hirnige Duplikat noch leistungsf~hig ist. Wegen der ibm fehlenden 
Ubung entgleist dieses jedoch h~ufig und seine spraehliehen J~ufterungen 
sind dysarthrischer Natur. Liegt der Herd, wie in einem yon mir ge- 
sehilderten Falle2), im Putamen des linken Linsenkernes, so daft er den 
Zusammenhang der linken H6rsph~re sowohl mit dem linken als mit dem 
reehten motorischen Sprachzentrum durch ZerstSrung der in der i~ufter- 

1) D6jerine,  L'Enc6phale Nr. 5. Mai 1907. Cas II: Die pathologischen 
Vergnderungen in der Capsula externa und extrema (siehe Abb. 9 u. 10) sowie die 
sekundgren Degenerationen in der vorderen Zentralwindung beweisen die abnorme 
Besehaffenheit der Assoziationssysteme zwisehen dem sensiblen und motorischen 
Spraehgebiet. 

2) Niessl v.. Mayendorf ,  Die aphasischen Symptome und ihre eortieale 
LokMisation. Leipzig 1911. FM1 Miither, S. 37--43. 
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sten Kapsel emporsteigenden Bogenbilndel sowie des Balkens ffir die 
beiden HSrspharen entzweischneidet, so wird die Unbeholfenheit der 
Lautbildung durch die auffallendere StSrung der Paraphasie verdeckt. 
Wird, wie bei D e j e r i n e ,  trotz Intakthei t  des linken motorischea 
Sprachzentrums, dasselbe durch eine L~sion seiner direkten Leitungea 
zur linken HSrsphhre von dieser bei gleichzeitigem Untergang des 
rechten motorischen Sprachzentrums isoliert, t r i t t  dauernde Wortstumm- 
heit auf. 

VermSgen wir demnaeh ein von dem corticalen Schluckzentrum 
getrenntes Sprachzentmm nut insofern anzuerkennen, als fiir die bei 
jedem Akt t~tigen 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 zerf~llt in eine willkfirliche und unwillktir= 
liche Bewegungskomponente. Nur die erste ist dem Einflu[t der Gro6- 
hirnrinde unterworfen, was durch ihren Wegfall bei Exstirpation der 
Hemisph~ren bewiesen wird. Der reflektorische Teil wird erst durch 
Berfihrung tier Zungenwurzel ausgelSst. Ich halte reich jedoch in 
Hinblick auf die experimentellen Untersuchungen H. K r a u s e s  1) ffir 
berechtigt, einen zweiten, durch die Hirnrinde f~hrenden Reflexbogen 
ffir existierend zu erkl~ren, so daft beim erwachsenen Menschen die 
zum Bewul]tsein gelangenden Empfindungen am Zungengrund es sind, 
welche die Bewegungsfolge des Schlingens einleiten. Daher das ha ufige 
Verschlucken bei Bewu6tseinstrfibungen. 

H. K r a u s e  ~) hatte, ausgehend yon den Versuchen H. Munks~) ,  
nachdem es ihm durch eine yon ibm entdeckte Methode gelungen 
war, bei einfachem Tageslicht die motorischen Vorg~tnge im Kehlkopf 
und l~achen seiner Hunde zu beobachten, an der steil nach unter~ 
abfallenden Fl~che des G. praefrontralis mit dem faradischen Strome 
gereizt, und neben schwhcheren und st~rkeren Zusammenziehungea 
der vorderen Halsmuskulatur, Hebung des Kehlkopfes, des Gaumen- 
segels, Kontraktionen des oberen Rachenschntirers wie such des hbl- 
teren Tells des Zungenrfickens mit Beteiligung des M. mylohyoideus, 
der Arcus palatoglossi und partiellen oder totalen Verschlul~ der Glottis 
und des Aditus lar~mgis wahrgenommen. Es ist nun bedeutungsvoll, 
da6 bei einseitiger Exstirpation der elektrisch gereizten Gegend vor- 
~ibergehende, bei doppelseitiger dauernde Phonations-, nicht Schluck- 
lahmungen sich zeigten, und der Experimentator bemerkt, zur Hervor- 

~) H. Krause,  Archiv f. l~hysiol. 1884, S. 203--210. 
2) H. Munk, Uber die Stirnlappen des Grofthirns, Reizversuche. Sitzung~- 

bcrlchte der kgl. preu~. Akademie der Wissenschaften zu Berlin 20. Juli 1882, 
tM. II, S. 774. 
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bringung letzterer w~re die Entfernung eines weit umfangreicheren 
Rindenareals erforderlich gewesen. 

Aus diesen Versuchen wtirde man schliel~en: 1. Die dutch Zungen- 
rfickenbertihrung ausgelSste motorische Einleitung des Schlingaktes 
ftihren willktirliche Muskeln aus, deren Innervationspunkte in der 
Hirnrinde liegen mtissen, 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 StSrung derselben, wohl aber 
PhonationsstSrungen erkennen lassen. Der elektrische Reiz mfiftte da- 
her eine ausgebreitetere Wirkung haben als die Exstirpation. 

Der willktirlich ausgelSste Anfang des Schlingaktes wird durch die 
Kontraktionen der Mm. mylohyoidei, welche den Boden der Mund- 
hShle 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 
]VI. 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 G r f i n b a u m  und S h e r r i n g t o n  1) die erregbaren 
Foci der vorderen Zentralwindung verzeichnet, und versucht sich naeh 
diesen eine Vorstellung yon der zentralen Ausbreitung dieser drei 
:Nerven in der Hirnrinde zu machen, so tiberzeugt man sich, dab das 
:Projektionsfeld der yon ihnen innervierten Muskulatur fast mit dem 
ganzen unteren Drittel der vorderen Zentralwindung zusammenfi~llt. 

Auch S e m o n  und H o r s l e y  2) haben im FulBteil der vorderen 
Zentralwindung ein corticales Larynxzentrum experimentell nachge- 
wiesen und der Chirurg F e o d o r K r a u s e 2) sah bei der zu therapeutischem 
Zwecke an zwei Epileptikern vorgenommenen Ablatio corticis 
dieser Hirngegend zu seinem Erstaunen motorische Aphasic, 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 Innervationsstiirke, sich beim 
Schlucken beteiligen, so dtirften ihre Projektionsfelder in der Hirn- 
rinde sich ebenfalls teilweise decken, jedenfalls aber nahe beieinander- 
liegen. 

1) Gri inbaum u. Sherr ington,  Proceedings of the Royal Society 1903, 
Vol. LXXII, p. 153. 

") Feodor Krause,  Mod. Klin. 1909, Nr. 38. 
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Herrscht hierin eine befricdigende l~bereinstimmung, so zeigen Tier- 
experiment wie klinisch-anatomisches Ergebnis, dab die Innervation 
der fiir das Schlucken notwendigen Muskelgruppen beider KSrper- 
hiilften yon e i n e r  Hemisph~ire aus erfolgen kann, wie dies ftir die 
Funktion der Sprache li~ngst bekannt ist. Herr A l f o n s  J a k o b  1) hat 
in einer sehr fleiBigen, aber unvollsti~ndigen Zusammenstellung bei 
seinen Anmerkungen auf kasuistische Belcge hingewiesen. Bereits 
die Tite] zweier alterer Mitteilungen v. B a m b e r g e r :  Ein Fall yon Er- 
krankung der linken vorderen Zentralwindung mit doppelseitigen 
Facialis-, Zungen-, Gaumensegel- und Kieferkr~tmpfen und Pseudo- 
bulbi~rparalyse (Jahrbuch der Wiener Krankenanstalten 1913) und 
K i r c h h o f f :  Cerebrale glosso-pharyngo-labiale Paralyse mit einseitigem 
Herd (Archiv f. Psych. XI, 1881) enthalten solche Mitteilungen. 

Die corticale Schluckli~hmung, welche dutch einseitige Hemisph~ren- 
erkrankung bedingt wird, hat mit der SprachstSrung desselben Ur- 
sprungs noch gemein, dab sie sich wie dicse 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 B r o c a 2) die Lokalit~,t der SprachstSrung entdeckte, hot Schluck- 
beschwerden infolge einer Li~hmung der Pharynxmuskulatur.  Ebenso 
schildert C a r r i e r  3) einen motorisch Aphasisehen, dem die Nahrungs- 
aufnahme sofort nach dem Anfall Schwierigkeiten bereitete. M a d e r  4) 
berichtet gleichfalls fiber eine Kombination von motorischer Aphasie 
mit SchluckstSrung. Der Patient FommS), dessen Krankenbericht und 
anatomischen Befund ich ausftihrlich dargelegt habe, verschluckto sich 
h~ufig infolge einer Parese des Gaumensegels. R o s e n b l a t h 6 ) ,  G o l d -  
s te in7) ,  D ' O r m e a  et F r a t e r i n i  s) lieferten weitere Beitr~ge. Da in 
dem zuletzt Angeftihrten die bulbi~ren Ausfiille im Vordergrund des 
Krankheitsbildes standen und sein Bericht in einer den I)eutschen 
weniger zugi~nglichen Zeitschrift abgedruckt ist, ftige ich eine das 
Wesentliche zusammenfassende Mitteilung hier ein. Ich lege kein 

1) Alfons Jakob,  Archiv f. Psych. 45, 1097--1228. 
~-) Broca, Bull. Soc. anat. Paris 1861. 
3) Carrier, Etude pur la localisation dans le cerveau de la facult~ du langage 

articul~ (Th~se de Paris) 1876. 
4) Mader, Wiener me,d. Presse 1885, Nr. 3. 
5) Niessl v. Mayendorf ,  Die aphasischen Symptome und ihre corticale 

Lokalisation. 1911 bei Engelmann S. 110--121. 
e) Rosenblath,  Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 3. bis 4. H., 1907; zit. 

nach Jakob. 
7) Goldstein, Contributioni la studial Paralisici pseudo-bulbare. Bukarest 

1901; zit. nach Jakob. 
s) D'Ormea e Fra ter in i ,  Gazzetta degli ospedali e delle cliniche 29 aprile 

I906. 
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grol]es Gewicht  darauf ,  ob bei e insei t igem Ursprung  der  Schl ingl~hmung 
die andere  Hemisphe re  un te r such t  und  herdfrei  gefunden wurde,  wenn 
es im kl inischen Ber ich t  fes ts teht ,  daI~ die Schl ing lahmung mi t  dem 
apoplek t i schen  Insul t ,  m i t  den typ i schen  Paresen und  der  Sprach-  
s tSrung gleichzeit ig aufge t re ten  ist. Von den sieben hier herangezogenen 
Beobach tungen  s ind es s e c h s , i n  welchen die H e r d e r k r a n k u n g  in der  
l inken und  eine, in welcher sie in der  rechten  Grol~hirnhi~lfte ~hren 
Sitz ha t te .  Wi r  m6ehten  dieser H~ufigkei tsziffer  doch einige Bedeu tung  
beimessen,  da,  wie wir  gleich sehen werden, die uns b e k a n n t  gewordenen 
F~tlle yon Gesehwuls te rk rankungen  des Groghirns  mi t  Lahmungs -  
erseheinungen des cor t ica len Schling- und K a u m u s k e l a p p a r a t e s  aus- 
schlief31ich l inks e tab l i e r t  waren.  Die pseudobu lba ren  S y m p t o m e  ver- 
f l i icht igten sieh in al len F/t l len sehr bald,  wenn es sich um Malacien 
nur  e i n e r  Hemisphi i re  handel te .  

Ein 76jfihriger Alkoholist, weleher wegen einer Psyehose in der Irrenanstalt 
untergebracht werden muftte, verliert pl6tzhch die Spraehe, naeh einem Anfall, 
welcher yon Par~isthesien in den Gliedern, Summen in den Ohren und Schwindel 
eingeleitet worden war. Er wurde dabei nieht vollst~ndig bewul~tlos. Vergebens 
bemi~hte er sieh, einen Laut hervorzubringen. Aus dem halb geSffneten Munde 
flol~ der Speichel, die Lippen murmelten unartikulierte Laute. Der rechte moto- 
risehe Trigeminus war paretiseh, der nasolabiale Anteil des unteren Facialis reehts 
paralytisch, links paretisch. Die Zunge votlst/indig gelghmt (eompletamente para- 
lizzata), riel, sich selbst ilberlassen, naeh hinten und behinderte die Respiration, 
so dab Pat. vormtbergeneigt sitzen mu6te. Ausgesproehene Parese der Pharynx- 
muskulatur. Trotzdem war der Sehluekreflex nicht v611ig erloschen. Pat. konnte 
niehts essen, weil Gefahr bestand, dab die Speisen in die Luftr6hre gerieten. Parese 
des Larynx; der Schlingakt sehr erschwert, fast ganz unmOglich (la deglutizione 
riesciva difficile quasi impossibile). Stertordses Atmen. Aniisthesie der rechten 
und Hypasthesie der linken Gesiehtsh~ilfte bei Beruhrung und Druck. Unempfind- 
lichkeit des Gaumensegels, Unterempfindliehkeit der Sehleimhaut des Pharynx 
und Larynx sowie der vorderen Zungenhglfte. 

Ruekgang der L/ihmungserseheinungen naeh 4 Tagen. Am 5. Tag Besserung. 
Am 6. schluckt Pat. Flilssigkeiten gut und kann allein essen, am 8. konnen die 
Gesiehtsmuskeln wieder bewegt werden. Am 10. sprieht Pat. bereits einige Worte, 
am 12. sprieht und singt er perfekt. Am 16. ein ca. 8 Tage dauernder reehtsseitiger 
Hemispasmus der Zunge und des Anthtzes. Naeh zirka 20 Tagen war von den an- 
gefiihrten Symptomen bis auf einen Ruckgang seiner intellektuellen F~ihigkeiten 
niehts zu merken. Naeh einem Monat Tod an einem Herzfehler. 

S e k t i o n s b e f u n d :  Linke Hemisph/ire: Uber dem linken Frontallappen ein 
bandartiges Blutkoagulum in der H6he der B ro e a sehen Windung. I)asselbe brei- 
tet  sieh yon da aus auf das untere Drittel der vorderen Zentralwindung, den Pa- 
rietallappen, sowie den Temporallappen aus, w~thrend es nach vorne zu auf die Pars 
orbitahs ubergreift. Uber dem Fug der dritten Frontalwindung erreicht es eine 
Breite yon 5 ram, woes einem Kollateralast der Arteria Fossae Sylvii, welsher wie 
angenagt aussieht, anhaftet. Die ttirnsubstanz unter ihm ist anseheinend normal. 

Die beiden,  mir  zug~nglieh gewordenen Beobach tungen  von Tumoren  
der  l inken Hemisph~tre mi t  bulb~ren Ersehe inungen  sind J a k o b  ent-  
gangen und m6gen daher  hier  in Ki i rze  refer ier t  werden.  Den ers ten  Fa l l  
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en tnehme  ich einer  verschol lenen Disse r ta t ion  T h e o d o r  S e u f f e r t s  1) 
aus Wii rzburg ,  welcher  ihn wieder  in den Bull. de 1. soc. ana tom,  vo r f and .  

Mahot~): Ein 48j~hriger Mann wird plStzlich yon einem apoplektischen In- 
sult mit Bewul~tseinsverlust und heftigen Konvulsionen befallen. Als er wieder 
zu sich kommt, besteht rechtsseitige Arml/ihmung. Seitdem Kopfschmerzen und hier 
und da Erbrechen. Etwa 14 Tage sp/iter ein zweiter Anfall mit Zuckungen im Arm, 
Bein und Gesicht rechterseits; Bewul~tsein erhalten, Sprache unmSglich. In den 
n/ichsten Tagen wcitere Anf/ille, doch beschr/inken sich dabei die Zuekungen aus- 
schliel~lich auf den rechten Arm. Einige Zeit sp/iter wieder mehrere Anf~lle; da- 
zwisehen 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 Sensibilit/~tsstdrung. Tod 
9 Wochen nach dem ersten Anfall. 

S e k t i o n :  In tier linken GroI~hirnh/ilfte ein Gliom vom Durchmesser eines 
10-Centimes-Stdekes, welches ausschliel~lich 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 Fa l l  i s t  von H i r t  3) beschrieben.  

65j/ihrige Pat., seit 7 Jahren anfallsweise auftretende linksseitige Gesichts- 
sehmerzen, welche yon krampfhaftem Zucken des linken Facialis begleitet waren. 
Nach 3 j/s Bestehen des Symptoms trit t  im Gefolge der Anf/~lle eine SehwSche 
der Kaumuskeln auf, welehe sp~ter dauernd vorhanden war und an Intensit/s 
allm~hlich zunahm. Ein Jahr darauf konnte Pat. nur mit grofter Milhe selbst 
weiche Speisen zerkauen und war bald nur auf den Genul~ fliissiger Nahrung an- 
gewiesen. Der Unterkiefer, welcher nur m/il~ig lest gegen den Oberkiefer ange- 
driiekt wurde, sank im Schlafe herab. Das Kauen wurde unm6glich, Pat. ver- 
mochte blo$ mit Anstrengung den Mund zu schlieBen, die Masseteren erschienen 
ganz kraftlos. Der Sehlingakt noch normal, bald aber auch Schluckbesehwerden; 
,,die fliissigen Nahrungsmittel geraten oft in die Luftwege und veranlassen heftigo 
und andauernde ttustenstSl~e". Tod an Pneumonie. 

S e k t i o n s b e f u n d :  Ein haselnuBgrol~es Psammon, welches dem unterert 
Drittel der linken vorderen Zentralwindung und einem Tell des Ful~es der zweiten 
und dritten linken Stirnwindung aufliegt. 

Auffa l lend ist, daJt in be iden  F~l len  sich die S t6rungen der  Sp ra c he  
zurf ickbi ldeten,  w~hrend die L~hmung  der  K a u -  und Schl ingwerk-  
zeuge p rogred ien t  schl immer  wurde.  Es scheint,  dal~ eine Ge~chwulst  
mi t  ihrer  Druckwi rkung  auf  das  ganze Gehirn  den funkt ionel len  E r sa t z  
durch  die zweite Hemisphe re  verh inder t .  

I I .  

I n  A n b e t r a c h t  der  Se l tenhei t  solcher durch  Geschwuls tb i ldung  in 
einer Hemisphe re  hervorgerufenen Pseudobu lb~rpa ra lysen  bedar f  es 
wohl keiner  Recht fer t igung,  wenn ich den beiden oben sk izz ier ten  

1) Th. Se u f f e r t ,  Klinische Beitr~ge uber die Bezichungen der GroBhirnrinde 
zu Kehlkopf und Rachen. Inaug.-Diss. Wiirzburg 1889, S. 8. 

2) Mahot ,  Bull. de 1. soc. anatom. 1876. 
3) H i r t ,  Berliner klin. Wochenschr. ~4, 488--490. 1887. 
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Fallen einen dritten anreihe, bei welchem mir die MSglichkeit ward, 
die erkrankte Hemisphare in eine fortlaufende Serie yon Horizontal- 
schnitten zu zerlegen und sowohl die lokale als die allgemeine Wirkung 
des Tumors auf das Hemispharenmark an Weigertpraparaten zu stu- 
dieren. 

Die Kranke, deren Gesehichte und Sektionsbefund ich hier vor- 
bringe, gehSrte der Psyehiatrischen Klinik in Halle a. a. Saale all, 
als dieselbe noch yon W e r n i c k e  geleitet wurde. Die linke Grol3hirn- 
halfte mit der Herderkrankung wurde mir zur anatomischen Unter- 
suchung fiberlassen. 

Ich sprach fiber den Fall in der medizinisehen Gesellschaft zu Leipzig, 
wo ich die Praparate demonstriertel). 

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

Eine 45j~thrige Bergmannsfrau wuchs am 4. VIII. 1904 der Nervenklinik 
in Halle a. S. zu. Im Herbst 1903 konnte sie plbtzlich nicht sprechen: sie war 
eine Viertelstunde stumm, aber bei Verstande. Die letzten 6 Wochen vor dcr 
Aufnahme wurde die Sprache allm~ihlich schlechter, die linke Sch~delh~lfte sehr 
klopfempfindlich, der linke vierte Gehirnnerv paretisch. Mit dem linken Aug- 
apfel kann Pat. nicht ganz nach unten blicken. Der rechte Gesichtsnerv inner- 
vier~ schwach. Die Zunge ist sehr unbeholfen, weicht stark nach rechts ab, 
kann kaum fiber die Z~thne gebracht werden. Kau- und SchlingstSrung, Tri - 
mus. Beide Processus mastoidei druckschmerzhaft. /?at. il3t sehr wenig, well 
sie nicht schlucken kann. Der reflektorische Teil des Schluckaktes geht jedoch 
unbehindert vonstatten. Anarthrie, aber keine Aphasie. Anfangs rechtsseitige 
Parese, spiiter spastische Hemiplegie ohne Sensibilitiitsst5rungen. Auch die linke 
KSrperhKlfte paretisch, jedoch schlaff gel~thrat. Ptosis links. Zurfickbleiben des linken 
Bulbus bei konjugierter Blickbewegung nach links. Maximale Divergenz der 
Au~pfel bei Bewegungen derselben nach links. Maximale Dilatation der Pupillen 
und nur spurweise Reaktion. Ohne wesentliche ~nderung der Symptome Exitus. 

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

Bei der Autopsie land man zur Uberraschung eine borsdorferapfel- 
grol3e, scharf abgegrenzte Geschwulst im dritten unteren Viertel bei- 
der Zentralwindungen der linken Hemisphare. Die photographische 
Aufnahme, welche Fig. 1 wiedergibt, war mehr darauf bedacht, die 
Geschwulst selbst zur Ansicht zu bringen, als deren Lagebeziehung zu 
den einzelnen Windungsabschnitten zu veranschaulichen. Dies wfirde 
der Fall gewesen sein, wenn die auf der medialen Flache ruhende 
Hemisphare in den Scheitelpartien durch eine Unterlage gehoben 
worden ware. Auf den ersten Blick nimmt die Geschwulst ein be- 

1) Siehe ~Iianch. med. Wochenschr. 1909. Nr. 35. 
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deutend gr6Beres Gebiet der Groi~hirnhMfte ein, als dies in Wirklieh- 
keit der Fall war. 

Genaue MaBe beztiglich der Ausdehnung des Tumors an der Ober- 
fl~tche 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, dab das Neugebilde beide Zentralwindungen, die 
vordere und hintere einnimmt. Das Operculum Rolandicum ist nach 
abwii, rts und innen verdri~ngt. Die erste Schli~fenwindung erscheint in 
ihrem mittleren Anteil stark komprimiert, wghrend 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, betri~chtlich occipitalw~irts verschoben sind. Der Sulcus 
praecentralis und retrocentralis sind yon der krankhaften Bildung frei- 
geblieben. 

Aus der in tiblicher Weise vorbereiteten und in Celloidin einge- 
betteten Hemisphgre wurde eine kontinuierliche Schnittreihe hergestellt, 
aus welcher wir etwa 120 Stticke ausw~hlten, nach W e i g e r t - P a l  
fi~rbten und in Canadabalsam einschlossen. Die Briicke und das ver- 
l~ngerte Mark wurden in vertikotransversale Schnitte zerlegt, und ent- 
weder ebenfalls mit Hamatoxylin nach We i g e r t - P a 1 oder Carmin gef~rbt. 

Der Zweck dieser Untersuchung ist einerseits die genaue Fest- 
stellung der Ausgedehntheit der Neubildung innerhalb der Hemisphere, 
deren unmittelbaren Wirkung auf das verdr~ngte oder von ihr ersetzte 
Gewebe, auf die Nachbarschaft, sowie der mittelbar durch dieselbe 
gesetzten Ver~nderungen des Hemisph~renmarks, sei es in der Form 
strangfSrmiger sekund~rer Degenerationen, sei es durch den die ge- 
gesamte Hemisphere komprimierenden EinfluB. 

Ich steige bei der Schilderung der einzelnen Schnittebenen vom 
Scheitel basalwarts in derselbcn 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 
H6he schieben sich die ventraleren Partien beider Windungen nach 
vorne und innen, so dab die physiologische Schri~gheit der Zentral- 
furche von oben hinten und innen nach unten vorne und auBen bei- 
nahe zu einer rechtwinkeligen Knickung in ihrem unteren Anteil ver- 
~ndert ist. Aui~er den beiden Zentralwindungen gelangen stirnw~rts 
die erste und zweite Stirnwindung, occipitalw~rts die obere Scheitel- 
windung zur Anschauung. 
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Augenfgllig ist ein abnormer Mangel des gesamten Markes an Tink- 
tionsfghigkeit mit Hgmatoxylin sowohl der vorderen als der hinterer~ 
Zentralwindung, einschlieNich des aus letzterer entspringenden Win- 
dungsastes der ersten Parietalwindung. Die ungenfigende F~rbbarkeit, 
des Markes erstreckt sich auch i~uf das Rindenmark der genannten 
Windungen. Die abnorme Helligkcit ist gleichm~iNg verbreitet, sowohl 
das tiefe Mark, welches die Projektionsfasern und Balkenbfindel ent- 
hiilt 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- 
warts gestellt, die hintere Wand des Sulcus praecentralis bildet. In  
dem stumpfen Winkel, welehen laterales Ende der hinteren Zentral- 
windung mit demjenigen der zweiten Stirnwindung bilden, zeigen sich 
Anschnitte der Geschwulstspitze. Zahlreiche Lumina der BlutgefSl3e 
klaffen insbesondere im Mark der beiden Stirnwindungen. 

Sehr bald tr i t t  ein Segment der Tumorspitze in die Schnittebene. 
Die HemisphS, renhShe erscheint daher als eine abnorm kleine. Der  
Tumor selbst erweist sich auch auf dem Durchschnitt wie bei dem 
Anblick der Hirnoberfliiche als ein scharf begrenztes Gebilde, hinter  
dessen rfickw~rtiger F15che ein nichtdifferenzicrtes Stfick Hirngewebe 
zwischen dieser und der hinteren Zentralwindung gleichsam eingekeilV 
ist. Die auffallende Bl~tsse des gesamten Marks der vorderen, der  
hinteren Zentralwindung, des oberen Scheitellappens sowie die GefiiB- 
dilatationen sind auch hier deutlich. Aul3erdem linden wir, dal~ auch 
das Mark der zweiten Stirnwindung an der Bl~isse der mit ihr ver- 
bundenen Centralis anterior teilnimmt, w~ihrend die laterale H~tlfte 
der vorliegenden Scheitelwindung starker mit Farbstoff impr~tgniert ist. 

An den folgenden Schnittbildern nimmt die Tmnormasse, die sieh 
allseits scharfrandig absetzt, rasch an Umfang zu und erreicht einen 
Querdurchmesser von 3 cm und einen sagittal gestellten LSngsdurch- 
messer von fast 4 cm. Die Gesehwulst sitzt gerade in der Rinde der 
beiden Zentralwindungen. Ihr hinterer und vorderer Rand wird yon 
einem ganz sehmalen Rindensaunl eingefaBt. Medialw~irts erseheing 
der noeh erhaltene Rindengrund der Zentralfurehe, von zwei hier 
isoliert stehenden Gesehwulstpartikelehen durehsetzt. Der an die 
Tumoroberfl~ehe gesehmiegtc Rindensaum ist ein Rest der unter- 
gegangenen vorderen und hinteren Zentralwindungsrinde. Der fiber 
die H~tlfte der Hemisphi~renbreite tief einsehneidende S. praeeentralis 
ist in seiner lateralen H~lfte naeh vorne gedr/~ngt. Das ganze tiefe 
Hemisph~renmark ist ziemlieh gleiehm~13ig hellgrau, am liehtesten ist, 
dasjenige der Konvexit~t des unteren Seheitellappens. Nur die kurzert 
Bogenbfindel der Randpartien treten dureh tiefere F~rbung hervor. 
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:Der vasculi~re ]~tat cribl6 ist hier weniger ausgepr~gt als in den oberen 
:Ebenen. Der Tumor selbst setzt sich aus einer krtimeligen, durch 
]-t~matoxylin rostbraun gef~rbten Gewebsmasse zusammen. 

Diese Dimensionen besitzt der Tumor nur auf einer recht beschr~nk- 
t en  Zahl von Schnittbildern. Bald verktirzen sich seine Durchmesser 
~etr~tehtlicher in fronto-occipitaler als in latero-medialer Richtung. So 
beliiuft sich auf Abschnitten im Niveau des Balkens hier der quere 
ond  sagittale Durchmesser auf 2 cm. Die Geschwulst besitzt in diesen 

~a.bb. 1. Die linke, ihrer Membranen entkleidete Hemisphere, welche auf ihrer medialen Fl~iche 
ruht.  Die Aufnahme hatte irrigerweise mehr die Gestalt der Gesehwulst, als derenTopographie 
ins  Auge gefa~t. Durch das Zuriicktreten "der dieselbe umgebenden Wmdungen erscheint die 
]~eubildung unverhiiltnism~Big groB. Der Sektionsbefund verlegt den Sltz der Geschwulst in das 
<lritte untere Viertel beider Zentralwindungen. Das unterste, vollkommen freie Viertel, ist  auf 
tier Photographie nicht siehtbar, weil es aus seiner natiirlichen Lage naeh unten und innen der 
hlnabdrlingenden Tumormasse ausgewichen ist. Die oberste SehltLfenwindunu 1st derart  zusammen 
gedrfickt, dal] sie kaum 1/a so breit !st als die zweite Schl~fenwindung. Die temporalen Quer- 
,vindungen stnd naeh hinten versehoben, was bereits an der Hirnkonvexit~t dadurch kenntlich 
wird, dal3 der Sulcus aeusticus mit  semem oberen Ende nicht naeh vorne, sondern nach 
hinten sieht. T, Tumor. Ca, vordere, Cp, hiutere Zentralwindm)g. $1 erste Schl~ifenwindung. 

sa, Sulcus acusticus. 

:Ebenen auch einen schr~gen li~ngeren Durchmesser yon 21/2 cm, 
and ist hier ebenfalls nach vorne, innen und hinten von einer 
]~indenschale umgeben, welche frontalw~trts am sti~rksten ist. Der 
~itz der Neubildung ist mehr die hintere als die vordere Zentralwindung. 
Trotz  langer Beizung in doppelchromsaurem Kali ist das gesamte 
Hemisphi~renmark nur mattgrau, ausgenommen jene Partien, welch 
dem Herd ferneliegen, wie das Mark des Stirnhirns oder der medialen 
Windungsztige. Eine siebartige DurehlScherung des Markes mit er- 
weiterten Gef~l~en ist nicht mehr nachweisbar, dagegen macht das 
nnterhalb der grSBten Tumorbreite liegende Markgewebe einen patho- 
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logisch morschen briichigen Eindruck. Es zerfiel unter dem Messer. 
Ein vom hellen Grunde sich schiirfer abhebendes Assoziationssystem, 
welches hinter dem Tumor hervorkommt und den Rindenboden der 
n~chstvorderen intakten Furche umgreift, um in den hinteren Hang 
des sich anschtieftenden Windungsberges einzustrahlen, t r i t t  hervor. 
Da auch das Rindenmark seine normal scharfe Tinktionsf~higkeit mi6 
H~matoxylin eingebtiftt hat, ist die sonst so leichte cortieale Differen- 
zierung der vorderen Zentralwindung yon der tibrigen Hemispharen- 
rinde bier unm6glieh. 

Auf Schnittebenen durch den oberen Schweifkern ist das Neo- 
plasma zu einem nur mehr erbsengroften Gebilde reduziert, welches 
in der Tiefe des Rindengrundes der Zentralfurche seinen Sitz hat. 
Das erw~ihnte, fiber zwei kleine Rindentaler ausgespannte, diese uln- 
klammernde Conductorenbfindel hat auch in dieser Ebene auffallend 
stark Farbe behalten. Das fibrige Hemisphitrenmark, jedoch insbe- 
sondere dasjenige des unteren Scheitellappens mit seinem Ubergangs- 
gebiet in die erste Schl~ifenwindung ist ganz hell. Die Markfaserzfige 
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 gef~irbt, sondern auch in ihrer 
Konsistenz so veriindert, daft das Gewebe bei der Preparation an 
mehreren Stellen einrift. Die Faszikel der inneren Kapsel, welche 
am normalen Weigertpr~parat sich durch Tinktionskraft yon ihrer 
Umgebung auszeichnen, lassen sich yon dieser, besonders, was ihre 
lateralen Gruppen betrifft, nur schwer unterscheiden. 

Nur noch wenige Schni~te, und yon der Geschwulst ist nichts mehr 
zu sehen. Das eigentliche Operculum Rolandicmn, das die Insel- 
windungen tiberhangende Dach, ist in Rinde und Mark frei geblieben. 
Bloft der Markkern ist deutlich schwacher gefarbt als normal. Das- 
selbe gilt' ftir den unteren Parietallappen, das Mark des G. supramargi- 
nalis, das Inselmark, die Capsula externa und extrema, das Knie und 
den hinteren Schenkel der ilmeren Kapsel. Das Putamen, welches 
nun in gr6Berer Ausdehnung vorliegt, ist siebartig durchbrochen, 
wahrend der Sehweifkern sein gewShnliches, homogenes Aussehen hat. 
Ebenso sind die Faserpakete des vorderen Sehenkels der inneren Kapsel 
wie das Stirnhirnmark tiefdunkel. 

Schnittebenen, welehe dutch den Thalamuskopf gefiihrt sind, lassen 
die aufgezi~hlten Markgebiete, wie hinter einem Sehleier, in mattem 
Ton erscheinen. Das Putamen ist auch hier von zahllosen kleinen 
Lficken durchsetzt. 

Abb. 2 ist die photographiseh getreue Wiedergabe eines horizontalen 
Hemispharenabschnittes im Niveau der Mitte des Sehhfigels. Eine 
auffallende Bl~sse des ganzen hinteren Schenkels der inneren Kapsel 
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fMlt sofort in die Augen. Derselbe wird yon einem weitten Schimmer 
sowohl nach dem Sehhtigel als nach dem Globus pallidus zu umwoben. 
Letzterer ist in tote heller gef~irbt als normal, nicht in Glieder geteilt, 

Abb. 2. Durchsichtiger, mit  Hfimatoxylin gef~rbter Horizontalabscimitt der vorderen Hemispharen- 
h&lfte, durch die un~ere Partie der Inselwindungen, den Linsenkern, den Schweifkern und den 
ventralen Sehhiigel gefiihrt. Der vordere Schenkel der inneren Kapsel ist tiefdunkel, der hintere 
m seinen vorderen drei Vierteln matt,  hellgrau, sehleierhaft verdeekt. Diese letzteren werden 
gegen den 8ehhiigel zu yon einer weiBen Linie (D2) einges~umt. Ebenso flndet sich ein nebel- 
grauer Degenerationsfleck (D1) am ~ul~eren Rande des hinteren Schenkels der inneren Kapsel 
zwisehen ibm und dem Olobus pallidus. Auch mt das Gewebe hier brSeklig und zerfallen. Der 
grSl~te Tell der Markstrahlung des Linsenkernes ist bier unsiehtbar geworden, v e t  allem die 
Faserung der Linsenkernschlinge mit ihren l~ami perforantes dutch die Cp. Hauptstlchlieh gilt 
das fiir das erste Linsenkernglied P2 und lur die radi~re Faserung desselben. Aber aueh die 
charakteristische Zeiehnung des Globus pallidus, seine Gliederung in einzelne Abschnitte, ist 
verlorengegangen. Eine diffuse, fleckige, verschwommene Hitmatoxylintinktion weist darauf hin, 
dal3 der Globus pallidus iiberhaupt noch verstreute Markbiindel enthtLlt. Im Putamen Pu einzelne 
erweiterte Blutgefa~e. F3 dritte Stirnwindung, T1 erste, Te zweite 8chMfenwindung. Cai vorderer 

Sehenkel der inneren Kapsel, Cpi hinterer Schenkel der inneren Kapsel. 

ja anscheinend aller Fasern, sowohl der radi~ir gestellten als der zu 
Laminae geschlossenen und senkrecht herabziehenden beraubt. Die 
innere Kapsel ist nicht wie im gesundcn Zustand yon den markhaltlgen 
Elementen der Linsenkernschlinge durchzogen und umsponnen. An 
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~telle der kr~ftigen Fasern linden sich weifle Nebel, St~bchen, welehe 
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 jegliehe Mark- 
fasern, auch jene braunen, nach der ~uBeren Kante ,,dendritisch sich 
zu st~rkeren Btindeln sammelnden Faserkonvolute" (Me y n e r t ) .  Erst 
auf jenen durch die, Wurzeln der Inselwindungen geftihrten Horizontal- 
abschnitten, auf welchen sich das erste Linsenkernglied in einen tempo- 
ralen und frontalen Anteil zu scheiden beginnt, tauchen vereinzelt 
die soeben erw~thnten Markbtindel auf. Diese werden immer weiter 
basalw~rts 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 vorfiihrt, nicht nur die beiden inneren Glieder 
des Globus pallidus reichlich von Markfasern durchsetzt, sondern auch 
mit blol~em Auge die Radi~trfasern im Streifenhtigel. Ein wenig unter- 
halb der Mitte wird das Putamen, etwa dort, w o e s  sich in ein um- 
fangreiches, vorderes und ein kleineres hinteres Segment einschniirt, 
yon dem Strang der vorderen Commissur traversiert. Von derselben 
-erscheint im Schnittbild nur eine kurze Strecke, ein Stumpf. In der 
n~chsten Umgebung desselben zeigen sich Gruppen erweiterter Blut- 
gef~l~e. Zwischen dem inneren Rand des Globus pallidus und dem" 
~ul]eren der Capsula interna erstreckt sich dem ganzen Rand der letz- 
teren entlang eine mehrere Millimeter breite, unscharf begrenzte weilL 
liche Zone. Im ersten Glied des Globus pallidus, hart an der trennen- 
den Marklamelle, befindet sich ebenfalls ein weil~er 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 eingefaBt. Diese offenbar 
marklosen Areale werden durch feine, gleichfalls h~matoxylinfreie 
Briicken verbunden, welche die Fasern der inneren Kapsel zu ge- 
schlossenen Paketen zusammenfassen, also ganz ~hnliche Negative, 
wie sie das Pr~parat dargeboten, welches der Abb. 2 als Vorlage ge- 
client hat. Nur sind hier die in den hintersten Fasergruppen der hinteren 
Kapsel dort angedeuteten lichteren Stellen zu sch~rfer umrissenen 
weiSen Flecken deutlicher geworden. 

Steigeu wir zu tiefer gelegenen Abschnitten herab, in welchen sich 
die Teilung des ~uSeren Linsengliedes durch das Eindringen der S y l- 
v i schen Bucht in seine Masse bereits vollzogen hat, so dal~ dieselbe 
zum Rindengrund dieser Furehe geworden ist, so macht sich an jener 
Stelle, an welcher sieh die Rinde des Schl~fenlappens in diejenige des 
Stirnlappens fortsetzt, um eine ldeine Gef~Bgruppe eine Bleichung 
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Abb. 3. Durchsiehtiger, mit  H~imatoxylin gef~irbter Horizontalabsehnitt  dureh die Basis der 
Inselwiudungen, des Lmsenkernes und des Thalamus optieus. Wit finden auch hier die Btindel- 
pakete des hinteren Schenkels der inneren Kapsel bl~isser als die der vorderen. D3, dm wei~e 
Linie, welche dieselbe yore Sehhiigel trennt. Sehr ausgesproehen ist auch wieder der breite 
nnscharf begrenzte schlemrhafte Degenerationsstreifen zwisehen Cpi und Globus pallidus (Dl). 
Feruer treten die lichten Septa z~ischen den quergetroffenen Bfindelpaketen deutlich hervor, 
welche auf den Ausfall markscheidenloser Fasern hlnweisem Endlich finder sich im hinteren 
Viertel der Cpi ein ansehnlicher Degenerationsfleek (D2), ebenso ein wenig nach aui3en yon diesem 
am inneren, hinteren Rande des Linsenkernes, wo zahlreiche Emrisse und Liicken die pathologische 
Konsistenz des Gewebes verraten. Die Markzeichnuu~ t a , c h t  im Putamen und den anderen 
Linsenkerngliedern, wenn auch nur teilweise wieder auf. Dies gilt iur die radliire Faserung als 
auch ftir die Laminae, welche die einzelnen Glieder des Linsenkernes trennen. Dagegen ist zu 
betonen, dal3 aueh die Gitterschicht, desgleichen die Einstrahlungen iu die lateralen Kerne des 
Thalamus, wie bereits in Abb. 2 ersichtlich, entsprechend dem weil~en Septum zwischen diesem 
und der inneren Kapsel, lhr Mark eingebilflt hat. Eine Gruppe yon BlutgefiiBeu im ersten 
Linsenkerngliede, um die vordere Commissur Co herum, ist pathologisch erweitert, Fa, T~, T_~ 

Po, Cai, Cpi, wie in der Abb. 2. 

bemerkbar,  welche den zuvor beschriebenen in jeder :Beziehung i~hn- 
lich ist. ! 

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

Z. f. d. g. Neur. u. Psych�9 O. IL. 17 
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ansprechen k6nnte. Die Horizontalabschnitte durch den L uysschen  
KSrper waren nicht geeignet, das Verhalten seiner dorsalen Mark- 
lamelle anschaulich vorzuftihren. Das Markfeld H 2 F o r e l s  war nicht 
erkennbar gelichtet. Die Fasern vom Discus lentiformis zum Hirn- 
schenkelful3 waren gut erhalten. Die Bfindel der Pedunculusschleife 
hatten ihre normale Tinktionsf~thigkeit bewahrt. 

Auf den Querschnitten durch die Medulla oblongata in der Kern- 
region des Hypoglossus und Glossopharyngeus sieht man die an den 
vorderen Rand der groi3en Oliven herabgiehenden ]5)~ramidenbiindel 
blgsser gefgrbt als die tibrigen, so dab jene von einem bleichen Saum 
ventralwgrts eingefaf~t erscheinen. Ob zwischen den in der Raphe 
aus dem Pyramidenareal zu den Hypoglossus-, Vagus-, Glossopharyn- 
geuskernen sich begeb,enden Fasern auch eutartete emporziehen (die 
Fibrae efferentes nach M i n g a z z i n i ) ,  ist schwer zu entscheiden, da 
sie yon den noch erhaltenen, kr~ftig gefiirbten Markfasern verdeckt. 
wtirden. Es maeht allerdings den Eindruck, als ob die bis zu den 
Hypoglossuskernen ziehenden Raphefasern in ihrem letzten Verlaufs- 
stiiek schlecht gef~trbt seien doch ist dieses Verhalten zu unbestimmter 
Natur, um die Annahme einer Degeneration begr~inden zu kSnnen. 
Auch an der zentralen Tri~eminus- und Facialisfaserung sind eventuell 
ausgefallene Elemente mit der angewandten Methode nicht nachweisbar. 
Si~mtliche Hypoglossuszellen," sowohl die grol3en als die kleinen, die 
lateralen und medialen, ebenso wie die Kerngruppen des Glossopharyngeus, 
Trigeminus, Facialis sind morp]lologisch im Carminpr~tparat nicht ver- 
Andert. 

I I I .  
Was hat der erSrterte Befund an sich zu bedeuten.~ 
Es ist keine Frage, daf~ die vcrschiedenen Tinktionsdifferenzen bei 

der Hi~matoxylinmethode nur mit der gr56ten Vorsicht und Krit ik 
verwertet werden dfirfen. Die diffuse mangelhafte Fi~rbbarkeit der 
Markpartien ist sehr hi~ufig Produkt der Pri~paration. Die Ursachen 
ffir ein solches Vorkommnis sind mannigfach. Entweder nicht ge- 
utigend lange Beizung mit doppelchromsaurem Kali oder zu langes 
Verweilen des Gehirns in Alkohol oder verschiedene Schnittdieke des 
Hemisphi~renabschnittes, endlich kann auch tibereiltes Entfi~rben in 
zu konzentrierten Fltissigkeiten mattere T6ne im ganzeu Prgparat  
oder an einzelnen Stellen desselben zur Folge haben. Sobald sich dio 
Verminderung oder der Mangel an Fgrbbarkeit nicht a u f  b e s t i m m t e  
F a s e r s y s t e m e  b e s c h r g n k t ,  sei man mit der Behauptung sekun- 
di~rer 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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Der Charakter der vorliegenden Herderkranknng ist ein wesentlich 
anderer, als wir ihn beim Erweichungsherd zu beobachten gewohnt 
sind. Die Geschwulst besitzt im Gegensatz zu diesem nicht nur eino 
unmittelbare zerstSrende Wirkung auf das Gewebe, welches sie ersetzt, 
sondern auch eine komprimierende und verdr~ngende auf das Nachbar- 
gewebe sowie auf das ganze Gehirn. Ich beklage es, da3 mir nur eine 
Hemisphere tiberlassen ward, da, soviel mir bekannt, die rechte yon 
den Assistenten der Klinik nicht weiter angesehen wurde und es von 
Interesse gewesen w~re, den Einflul3 des a]lgemeinen Hirndrucks auch 
auf ihr Mark kennenzulernen. Ein elektives Zurficktreten im Farben- 
ton der zarteren Fasersysteme, wie wir das an den Gehirnen von Arterio- 
sklerotikern des 5fteren sehen, entbehren die eine Geschwulstbildung 
tragenden Cerebra meist noch rtistiger oder gar jugendlicher Individuen. 

Ob ein Tumor an seinem Sitz. die Hirnsubstanz nicht nut  beiseite 
geschoben hat oder direkt an ihre Stelte getreten ist, las t  sieh oft nieht 
leicht entscheiden. Die Gestalt der Umgebung ist meist so verandert, 
datt die Rekonstruktion ihrer ursprfinglichen Gestalt grol~e Schwierig- 
keiten bereitet. Eine Windung kann so disloziert und gedriickt werden, 
dab sie nicht mehr an der ihr eigenen Form, sondern nur naeh ihrea 
inneren Strukturverh~ltnissen agnosziert werden kann. 

Der Ausgangspunkt des Gliosarkoms in unserem Falle dtirfte in 
der Rinde des Sulcus centralis gelegen haben. Wahrseheinlich ent- 
wickelte es sich aus dem Bindegewebe eines Blutgefgl3es. Die Geschwulst 
wuchs, die Rindenwgnde der Furche vor sich hertreibend, an die Ober- 
flgche der Konvexitgt  heraus. Die Rinde sowohl der vorderen als 
der hinteren Zentralwindung ist zum gr513ten Teil in Tumormasse 
aufgegangen. Nur ein ganz schmaler corticaler Saum umgibt die Ge- 
schwulst vorne und hinten. Der in das zentrale Mark hineinreiehende 
Rindengrund selbst ist frei. Dort, wo der sagittale Durchmesser der 
Geschwulst anl lgngsten ist und 4 cm betriigt, nimmt sic nur etwas 
mehr als die H~lfte des iiulaeren Verlaufssttickes der beiden Rinden- 
wgnde der Zen.tralfurche ein. In jenen HShen aber, in denen der grSl3to 
Durchmesser der Neubildung nur 31/2 cm fang und die Zentralfurche 
seichter, demnach auch ktirzer ist, sitzt eine kleine Metastase mit ten 
im Rindengrund, eine zweite, ganz unbedeutende an dcr corticalen 
Umschlagstelle in die hintere Zentralwindung. Nach dem Operculum 
zu nimmt die Geschwulst an Umfang rasch ab, h~lt sich innerhalb 
der corticalen Lipl0en der Zentralfurche, und zwar in deren i~u6erster~ 
Partien. Die hintere Rindenwand ist vollkommen zerstSrt, wghrend 
von 4er vorderen ein mehrere Millimeter breiter, intakt  aussehender 
Rindensaum fibrigblieb. 

Die Gestalt des Tumors, welcher sich, wie wir sahen, nur auf dio 
R i n d e ,  und zwar vornehmlich die einander gegen{iberliegenden Wande 

17" 
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der Zentralfurche beschr~nkte, nirgends in das Marklager fibergriff, 
war, wie die Durchschnitte ergaben, keineswegs eine Kugelgestalt 
oder eine Apfelform, wie sie sich an der Auftenform des unzerschnittenen 
Gehirns pr~tsentierte, sondern ein verkehrt stehender K e g e l  mit der 
Spitze nach unten und der Basis nach oben. Diese ist aber keine ebene, 
sondern eine gewSlbte Fl~che. Die grS~ten Verheerungen, die das 
Neugebilde am Orte seines Entstehens angerichtet, beschrankten sich, 
wie bereits hervorgehoben, auf das untere dritte Viertel der beiden 
Zentralwindungen, w~hrend die Spitze im Grunde des seicht gewordenen 
Suleus centralis ausl~uft und das unterste Operculum Rolandicum 
yon der Geschwulst vollst~ndig verschont liel~. 

Erweichungsherde, wenn sie nicht sehr klein sind, finden sich nur 
hSchst selten auf die Rinde beschr~nkt; indes kann, wie wir sehen, 
ein Tumor die Forderung einer r e i n e n  Rindenerkrankung erffillen. 
Der Prozel~ einer Embolie hat jedoch ftir das Rinden- und Markgewebe, 
welches sie trifft, ganz andere Konsequenzen. Die vehemente Blut- 
sperre mit dem rasch sich vollziehenden Absterben der Nervensubstanz, 
die vollst~tndige Resorption und Verfl~s~gung der nekrotischen Uber- 
reste hat einen fortschreitenden Zerfall der Markscheiden in ihrem 
Verlauf zur Folge, wie wir dies seit langem wissen. Dagegen zieht 
.der allnfiihliche Untergang der Ursprungsganglien in Tumormassen 
keineswegs die Umwandlung des Nervenmarks in Myelink~gelchen 
nach sich, sondern die trophische StSrung besteht in einer Verdfinnung 
nnd daher auch schw~cheren F~irbbarkeit der mit den vernichteten 
RindenkSrpern zusammenstehenden Markfasern. Die sekund~ire Ent-  
ar tung eines kompletten Fasersystems yon der L~sionsstelle aus- 
gehend, welche uns bei Erweichungscysten fiir das Studium des Ver- 
laufs des letzteren so wertvoll ist, vermissen wir bei Geschwtilsten 
ganz regelm~l~ig. Aueh dort, wo die Geschwulst ihre grSl~te Ausdehnung 
erreicht, l~il~t sich nicht die Entar tung eines Faserstranges, sondern 
eine fiber das ganze Hemispharenmark ausgebreitete, gleichm~l~ig 
verteilte, abnorme Bl~sse der F~,rbung nachweisen. Es sind daher 
alle Schilderungen von Faserztigen, die infolge einer Geschwulstmeta- 
morphose ihrer trophischen und Ursprung gebenden Rindenganglien 
angeblich entartet  vorgefunden wurden, nur mit grol~er Reserve zu 
beurteilen. 

Die geringe Aufnahmef~higkeit des Markgewebes fiir H~matoxylin, 
welche in unserem Falle besonders in den mittleren und hinteren Hirn- 
partien ausgesprochen ist, dfirfte sehr wahrscheinlich als Druckphanomen 
aufzufassen seinl). Dieselbe erstreckte sich, wie oben angegebe~, viel 

1) Es w~re sehr erwiinscht, wenn einmal die tinktoriellen Veriinc[erungen 
des Hirnmarkes bei Gehirngeschwiilsten bei Verwertung eines umfangreichen 
~Iaterials zum Gegenstand spezieller Untersuchungcn gcmacht wtirden. 
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weniger auf das Stirnmark, als auf den iibrigen Hemispharenmantel, 
war aber merkwiirdigerweise auch unmittelbar unter dem Tumor  
nicht starker ausgesprochen als in von diesem wenig entfernteren 
Gegenden, ja um die Tumorspitze schlang sich ein auffallend intensiv, 
gefarbtes Bogenbtindel. Die Blasse des Markes war auch in jenen 
Ebenen vorhanden, in welcheu von der Geschwulst selbst nichts mehr 
zu sehen war, und die Biindelpakete des hinteren Schenkels der inneren 
Kapsel waren bis weit hinuuter bedeutend schwaeher gefiirbt als die- 
jenigen des vorderen Sehe~lkels. 

Die Annahme ]iegt nahe, da6 eine starke Durchtr~tnkung mit ge- 
stautem Liquor cerebralis die mangelhafte Tinktionsfi~higkeit bedingte, 
da wir mehrfachen Orts Erweiterungen der Blutgefa~e, einen E ta t  
cribl~ gefunden (s. obeu Abs. II) hatte=l. 

Als Produkt einer unmittelbaren Wirkung des Tmnors senkreeht 
nach abwarts stellt sich die pathologische Verwandlung des Putamen 
in eine kriimelige, strukturlose Masse, deren ~iu6ere Formen gewahrt 
blieben, dar. Es macht den Eindruck, als ob der durch die Schwere 
der Geschwulst bedingte Druck das au~ere Linsenkernglied in einen 
Zustand yon Erweichung versetzt hatte, so dal] alle aus demselben 
entspringeuden oder durch dieses hindurchziehenden Btindel einer 
wirklichen Degeneration ihrer Markscheiden verfallen mul~ten. Auf 
diese Weise erklare ich die pathologische Entmarkung der Linsenkern- 
faserung, welche sieh in seine Schlinge vereinigt, um nach verschiedenen 
Richtungen im Sehhfigel auszustrahlen. 

Der Ursprung der Elemente der Ansa lenticularis ist noch strittig. 
Insbesondere gilt dies yon den Fasern, welche das Putamen und den 
Nucleus caudatus durchsetzen. Dal~ die Linsenkernfaserung, wie 
P r o b s t l ) ,  an v. M o n a k o w s  Aufstellung angelehnt, behauptet, aus 
dem ersten Gliede entspringt, halte ich durch einen yon mir gemachter~ 
Fund ftir widerlegt2). Trotz vollkommener ZerstSrung des linken 
Putamen und des vorderen Streifenhtigels durch einen alten Erweichungs- 
herd fand sich die ganze Linsenkernfaserung samt ihrer Sehlinge mit 
n o r  m ale  m Markfasergehalt vor. Dies scheint doch zu beweisen, daI~, 
wie bereits M e y n e r t  vermutete, das erste Linsenkernglied nur eino 
Durchgangsstation bedeutet. 

Ffir den weiteren Verlauf der in der Hirnschenkelschlinge ziehen- 
den Bfindel gaben unsere Praparate keinen Anhalt. Es ist nicht aus- 
zuschlieBen, dal3 die degenerierten Fasern zur dorsalen oder ventralen 
Kapsel des L u yssehen KSrpers oder in denselben oder in den medialen 

1) Pro bst, Sitzungsberiehte der kais. Akademie der Wissenschaften 1903, 
Bd. CXII, Abt. III u. CXV, Abt. III. M~rz 1906. 

~) Niessl v. Mayendorf ,  Die aphasischen Symptome und ihre cor/icale 
Lokalisation. Leipzig, Engelmann 1911, S. 37--43. 
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Sehhiigelkern sich fortsetzten, w~hrend ein Herabsteigen derselben in 
die Medulla oblongata oder das Rtiekenmark als gesehlossener Strang 

- -  und nur ein soleher l~{3t sieh mit der H~tmatoxylinmethode bei seiner 
Entar tung sichtbar machen - -  nicht nachweisbar war. Aueh H 5sell),  
welcher das Gltick hatte, ein Gehirn mit einem porencephalischen 
Defekt der hinteren Zentralwindungen an einer Serie von HSmatoxylin- 
prttparaten zu untersuehen, fand zwar die gesamte Schleife sekundSr 
degeneriert, jedoch das Markfasergertist des Linsenkernes in allen 
seinen Teilen unversehrt vor. Endlich ftihrten jtingst unternommene, 
vergleiehend-anatomisehe Studien tiber die Beziehungen der Ansa 
lenticularis zu dem Discus lentiformis dazu, in ersterer nur Leitungen 
zu erblicken, welehe Linsenkern und Corpus subthalamicum sowie 
Linsenkern und vorderen Sehhfigelkern derselben, aber auch der gegen- 
tiberliegeuden Seite verbinden2). In der Linsenkernsehlinge zur Hirn- 
rinde hinaufsteigender oder im Hirnstamm hinableitender Biindel 
wird jetzt in keiner A rbeit mehr gedacht. 

Wichtiger aber als die Feststellung der sekund~tren Degeneration der 
Linsenkernfaserung, ist diej6nige eines sicher mit dem Cortex in Zu- 
sammenhang stehendeu Leitungssystems, welche entweder auf die 
unmittelbare Rindenverheerung durch den Tumor, oder - -  welche 
MSglichkeit entschieden wahrseheinlicher ist - -  auf die senkrecht 
retch abw~rts gerichtete Kompressionswirkung desselben zuriickftihrbar 
ist. Letztere hatte, wie (ties bei Geschwiilsten nicht selten, einen nekroti- 
sierenden Einfluf5. Wenn wir yon Erweichung hier sprachen, so waren 
wir uns dessen bewul3t, daft der Prozel3, obschon der embolischen 
Malacie verwandt, doch ein viel weniger radikaler ist und nicht shmt- 
liehe Markscheiden eines Systems auflSst. Die Degenerationen haben 
daher nicht iiberall den dezidierten Charakter vollst~ndiger 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 Einbuf3e an Mark in jenen lateralen Partien 
des Sehhiigels, welche etwa der occipitalen H~lfte des hinteren Schenkels 
der inneren Kapsel entsprechen. Die ausgefallenen Fasern gehSren 
jenen Leitungen an, welche ventro- und dorsolateralen Sehhtigel mit 
der Hirnrinde in Verbindung setzen. Man hat diese Btindel als Schleifen- 
fasern, als Projektionsfaserung der allgemeinen KSrpersensibilit~t an- 
gesproehen. Es erseheint mir jedoch eine Fortsetzung derselben durch 
die mediale Schleife nach dem Riickenmark sowie das ihnen beigelegte 
physiologische Attribut noeh immer nicht erwiesen. 

1) HSsel, Die Zentralwindungert ein Zentralorgan der HinterstHinge un& des 
Trigeminus. Archiv f. Psych. 24, H. 2, S. 15. 

") Marburg, Vergleichend-an~tomische Studicn i~ber den Nucl. hypo~h~lami- 
e'Js und die hypothul~mischc 8triatumfaserung. Jahrb. f. Psych. u. Neur. 38. 
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IV. 
Werden wir durch den vorstehenden Befund instand gesetzt, die 

Erscheinungen des Krankheitsbildes zu erkl~iren ? 
Vor allem glauben wir ungezwungen die Symptome des Hirndrucks 

mit den noeh gefundenen Veranderungen am Hemisph~renmark sowie 
mit der Erweiterung der Gef~$e in Zusammenhang bringen zu diirfen. 
Das gesamte Hemisph~renmark - -  das Stirnhirmnark 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 Entfarbung zuriickbehalten. 
Dies weist auf Ver~nderungen in der chemischen Zusammensetzung 
him welche wahrscheinlich durch Stase der serOsen Flfissigkeit hervor- 
gerufen sein di]rfte. Es ist bemerkenswert, dal~ die von den Zentral- 
windungen herabsteigenden Faserzfige jener Tinktionsprominenz ent- 
behren, welche sie sonst vor ihrer Umgebung auszeichnet. Diese Ab- 
normit~t wird an ihren Querschnitten in der inneren Kapsel noch deut- 
licher. Die Bleichung beschr~nkt sich aber nicht blof3 auf den Mark- 
kSrper, sondern auch auf den Fasergehalt des Cortex. 

Die Stauung des Liquor cerebralis in der Grof3hirnsubstanz ver- 
mag daher nicht nur Kopfschmerz, Schwindel, Neuritis optica, Brady- 
kardie, Benommenheit, epileptiforme Anf~lle, sondern, wie die Gehirn- 
patologie dies seit langem lehrt, such L~hmungen zu verursachen. Die 
diffuse Bl~sse des Hemisph~renmarks gibt in unserem Falle eine pal- 
pable Grundlage fiir die sog. indirekten Lahmungen, welche in unserem 
Falle tatsachlich vorhanden waren. Wir finden in der Krankengeschichte 
anfangs eine rechtsseitige Hemiparese, sp~,ter sogar eine spastische 
Hemiplegie vermerkt, ohne dal] der Tumor die linke Pyramidenbahn 
in ihrem zentralen Verlauf selbst unterbrochen oder zur Degeneration 
gebracht h~tte. Es ist wohl keine Frage, dab die Druckwirkung des 
gestauten Liquors auch in der rechten Hemisph~ire bestanden hatte, 
was leider durch die Schnitt- und F~rbetechnik nicht objektiv fest- 
gestellt werden konnte, da die r. Hemisphere nicht in unseren Besitz 
gelangte. Dafiir sprieht, daf~ in sp~teren Stadien sich auch eine schlaffe 
L~hmung der linken KSrperhalfte hinzugesellte. Da wir aus den Folge- 
wirkungen der Kompression des Hemisph~renmarkes die rechtsseitige 
Halbseitenl~hmung entstehen sahen, ist wohl ein gleicher Ursprung fiir 
die linksseitige sehr naheliegend. 

Keine anatomische Ver~nderung l~Bt sich ferner fiir die Augen- 
muskelstSrungen erkl~rend anfiihren. Sehon friihzeitig wurde Parese 
des linken N. trochlearis wahrgenommen. Sp~ter traten Ptosis, maxi- 
male Dilatation der Pupillen und nur spurweise Reaktion derselben 
hinzu, also L~hmun~serscheinungen einzelner Zweige des N. oculo- 
motorius, endlich maehte sich durch Zurfickbleiben des linken Aug- 
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apfels beim Blicke nach links auch eine FunktionsstSrung des linken 
N. abducens bemerkbar. 

Das an dem ersten Linsenkerngliede beschriebene Kompressions- 
ph~inomen im Bilde einer Erweichung der nervSsen Substanz gibt 
einen Anhalt ftir die Druckrichtung senkrecht nach abw~irts und be- 
grtindet das lange bekannte Befallenwerden der basal austretenden 
Hirnnerven von Lahmung bei raumbeengenden Herderkrankungen. 
Fiir den indirekten Char~kter dieser Hirnnervensymptome spricht 
klinisch das sukzessive Auftreten und der Wechse] in der In~ensit~t 
der BewegungsstSrungen. Es moehte vielleieht mit der elektiven 
Methode der Marchifa, rbung gelungen sein osmiumtingierte Scho}ten 
in der charakteristischen, den Lauf der entartenden Faser nachahmen- 
den Perlschnurreihe an den basal austretenden Bewegungsnerven 
des linken Bulbus zu entdecken, deren Vorhandensein an den hinteren 
l~tickenmarkswurzeln in F~llen yon Gehirntumoren berichtet wurde. 
Ebenso ist es durehaus mSgheh, daf~ die Behandlung der Ursprungs- 
kerne des Ocuiomotorius, Trochtearis, Abdueens mit Anilinfarben 
feinere, pathologische Ver~.nderungen ihrer Struktur aufgedeckt h~tte. 

Das meiste Interesse wendet sich jedoch der Frage zu, welche Ver- 
~inderungen wir an den Leitungsbahnen gefunden haben, die das untere 
Drittel der beiden Zentralwindungen mit ihren subcorticalen Knoten- 
punkten verkniipfen. Es lag bier, was bei Erweichungen fast hie zu- 
trifft, ein rein corticaler Herd vor. Sahen wir doch die Geschwulstmassen 
die Rinde der WKnde des Selcus cent1 atis verzehren, und zwar in seinem 
,,untersten dritten Viertel", wie der Autopsiebefund besagt, die vordei~e 
Rindenbedeckung der hinteren Zentralwindung, seine hintere Wand von 
Tumorgewebe ersetzt, w~hrend in der oberen Hglfte 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 Furehengrundes ausgenommen - -  in der 
Gesehwulstbildung untergegangen war. Es ist demnach dureh den 
Augenschein erwiesen, dat] ein grol]er Tell yon Ursprungszetlen der 
vorderen sowie eine welt erhebliehere Zahl yon Rindenganglien der 
hinteren Zentralwindung von dem Krankheitsprozel~ vernichtet worden 
und verschwunden sind. 

Die landlaufige Lehre von dem trophischen Einfluf~ der Riesen- 
zellen auf die langen, absteigenden Leitungen miif~te in unserem Falle 
sekundaren Markscheidenzerfall postulieren. Diese Lehre bedarf daher 
einer Korrektur und Einschriinkung. Es ist offenbarnicht gleichgiiltig, 
welcher Prozel~ die NervenkOrper hinwegr~umt. Eine sekund~re De- 
generation, wie sie die plStzliche arterielle Blutsperre durch Gefgl]- 
verstopfung zur Folge hat, sehen wir hier nieht. Die von den 
Zentralwindungen ausgehenden Biindel, welehe dutch die innere 
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Kapsel in den :Pedunculus hinabgelangen, sind zwar zarter Ms normal 
und blasser gef~rbt, daher sehr wahrscheinlich atrophisch, aber yon 
Zerfall und AuflSsung der Markscheidem wie wir sic nach halb- 
jiihrigem Bestande einer Erweichungscyste gesetzmhi~ig auftreten 
sehen, ist. keine Rede. DaB die Degenerationserscheinungen fehtten, 
weil die Herderkrankung zu kurze Zeit bestanden hat, ist hier nieht 
anzunehmen. Traten doch Herdsymptome - -  Patientin konnte einige 
Zeit nicht sprechen--bereits ein J a h r  vor dem Eintritt der Patientin 
in die Klinik auf. Der Ganglienzellenschwund vollzog sieh also sicher 
6 Monate vor der Sektion. 

Wie dch glaube, ist man daher gezwungen, auf die P15 tz l i chke i t  
des Wegfalts ern~hrender Substanzen ftir die Markleitungen das Haupt- 
gewicht zu legen, w~hrend die allmi~hliche Entziehung derselben, wie 
bei der Ersetzung der Rinde dureh Tumorgewebe, einen trophischen 
Ausgleich, entweder dureh gesundes Nachbargewebe, oder durch die 
mit den von ihrem zentralen Ursprung abgeschnittenen Fas~rziigen 
in Kontakt stehenden Ganglien tieferer Hirnregionen noch m6glieh 
macht. Der durch Embolie akut auftretende Markscheidenzerfall ist 
offenbar ein unaufhaltsam progressiver Vorgang, weleher einer Resti- 
tution nicht fahig ist. 

Das Studium sekund~rer Degdnerationen an Markscheidenpr~tpa- 
raten lehrt, dal~ ihre Rjchtung bei denselben Leitungsbahnen einmal 
in dieser, das andere Mal in jener sich vollzieht, eine abso lu t e  Ge- 
setzm~i.i~igkeit der  D e g e n e r a t i o n s r i c h t u n g  for  b e s t i m m t e  
S y s t e m e  e x i s t i e r t  also n ich t ,  wie man ursprtinglich anzunehmen 
geneigt war. Die Neuronenlehre W a l d e y e r s ,  welche der Vorstellung 
der Wallerschen Degeneration zugrunde liegt, mfil~te somit in dem 
Sinne eine _~,.nderung erfahren, da{t jede Faser zwischen zwei Ganglien- 
zell'en eingeschaltet ist, von denen sie trophisch beeinflui3t wtirde. 
Damit h~ngt wohl aueh die M6glichkeit einer doppelten Leitungs- 
richtung zusammen. 

Die auff~lligsten und stabilen Symptome sind durch den Unter- 
gang der Hirnrinde, in welcher der Tumor sitzt, leicht zu ve~tehen. 
Die transitorische motorische Aphasie im Herbst 1903 diirfte dariu 
ihren Grund gehabt haben, dab ein Partikelchen der sich entwickeln- 
den Geschwulst in die Blutbahn einer Arteriole ftir den untersten Ab- 
schnitt der vorderen Zentralwindung gesehwemmt wurde und den- 
selben aul~er 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 Motilit~t der Zunge. 
Fast alle Bewegungen hatten sehr gelitten. Nicht nur die Funktionen 
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des Hervorstreckens und des Seitw~rtsziehens, auch die feineren, kom- 
binierten der Lautbildung und des Schlingaktes. Eine Amnesia ver- 
balis kinaesthetica brauchte der Tumor nicht hervorzurufen, und zwar 
nicht deshalb, well die Pars opercularis frontalis frei geblieben war, 
sondern well die aus dem ganz unversehrten Schl~tfenlappen kommen- 
den er~ten Impulse zur Laut- und Wortbildung noch so viel funk- 
tionierende Rindensubstanz der vorderen Zentralwindung vorfanden, 
dalB, 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 oberfli~hlichen 
Wtirdigung glauben mSchte, die Lehre yon einem Depot der kin~sthe- 
tischen Wortbilder in der l%inde der Pars opercularis frontalis, denn 
die die Mund-, Lippen- und Zungenbewegungen der Sprache aus- 
lSsenden Foci der vorderen Zentralwindung sind zum grSI~ten Teil 
gewahrg geblieben, somit waren sowohl die intakten Reste des unteren 
Drittels der vorderen Zentralwindung links, sowie des ganzen unteren 
Abschnittes derselben rechts noch erregbar. 

Im Vordergrund des ganzen Krankheitsbildes standen aber zweifel- 
los die Funktionsst5rungen jener Muskelgruppen, welche yon dem 
motorischen Trigeminus dirigiert werden. Die beiden Mylohyoidei und 
vorderen B~uche der Digastrici waren paretisch. Die Abflachung der 
MundhShle war unm5glich und der erste willkiirlich auslSsbare Teil 
des Schlingaktes entweder aufgehoben oder sehr erschwert. Dazu kam 
eine bilaterale Schw~che der Mm. temporales und masseteri. Die Kranke 
vermochte nicht nur keine fltissige Nahrung in den Oesophagus zu 
bringen, sondern auch die Zerkleinerung der festen Speisen, ihre Ver-" 
mischung mit Speichel und ihre Gestaltung zu Brei stielB 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 Erkliirung ftir 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 funktionsf~higer Rindensubstanz 
eher eine Parese als eine Hyperfunktion vermuten lieI~e. Es erscheint 
mir plausibler, analog dem Zustandekommen der Spastizit~t der rechts- 
seitigen Gliederli~hmung an das Freiwerden subcorticaler Reflex- 
mechanismen zu denken. Auch den sog. zentralen Schmerz erkenne 
ich nicht als ein l~eizsymptom der Hirnrinde an, sondern sehe in ihm 
die Konsequenz einer andauernden starken Kompression der sensiblen 
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Nervensti~mme des Trigeminus infolge dauernder krampfhafter Kon- 
traktionszusti~nde der Kaumuskulatur. Wir verm5gen also auch die 
sog. corticalen Reizsymptome als sekundi~re Folgezusti~nde corticaler 
AusfMle aufzufassen. Die Sehilderung jener nebligen Degenerations- 
fiecken auf der Schnittfolge, welcher Abb. 2 und 3 entnommen sind, 
nach ihrer Lage und Ausdehnung, ftihrte zu dem Schlusse, es handle 
sich nicht nur um Biindel der Linsenkernsehlinge, sondern auch um 
Fasern der Gitterschicht (s. besonders D 2 auf Abb. 2 und D 3 auf Abb. 3), 
welche zu den lateralen SehhOgelkernen in Beziehung treten. Dabei 
darf allerdings nieht verschwiegen werden, dal3 die stromfSrmige, alle 
Markfasern gleichm~13ig auflSsende Entartung im Sehhtigel nach Er- 
weichungslticken in den Zentralwindungen ein viel bestimmteres Aus- 
eehen hat. _~n~sthesien dt~rften nach den Aufzeiehnungen der Kranken- 
geschiehte zu urteilen, weder im Gebiete des Trigeminus noch des 
Glossopharyngeus bestanden haben, welches Vorkommnis bei einseitiger 
ZerstSrung der corticalen Zentren der Hautempfindung durch allmiih- 
lieh sich entwickelnde Geschwtilste etwas ganz GewShnliches ist und 
nicht gegen das Bestehen einer patologisehen Ver~nderung der Bahnen 
tier allgemeinen K5rpersensibilitht in einer Hemisphiire sprechen wfirde. 

Bemerkenswert ist, da[3 jene subcorticalen Mechanismeu, deren 
Zusammenhi~nge zwischen Globus pallidus und medialem Sehhtigelkern 
sowie zwischen ersterem und Corpus subthalamicum derselben und 
der gegentiberliegenden Seite in der Linsenkernschlinge zu suchen 
sind, trotz ihrer sichtlichen Sprengung, durch augenfitllige Symptome 
,sich nieht verrieten. Jedenfalls haben diese physiologiseh 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 den Foci des 

willktirliehen Schlingaktes im motorischen Cortex genauer zu be- 
~timmen ? 

Es ist eine allgemeine Erfahrung der Hirnpathologie, da[3 Groi3- 
hirngeschwtilste ftir Lokalisationszwecke unbrauchbar seien. Sobald 
aber eine in die Details des destruktiven Prozesses dringende Analyse, 
offenkundige Abhi~ngigkeit nieht restituierbarer Dauersymptome von 
dem Untergang des Nervengewebe feststellen konnte, li~13t sich die 
Frage aufwerfen, ob in dem zugrunde gegangenen Rindenareale nicht 
die zentralen Innervationspnnkte ftir 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 verdr~ngt, so doch weder von der Gesehwulst eingenommen, 
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noch pathologisch verandert vor. Das zentrale Mark war nur etwa~ 
lichter als normal. Die Spitze des Tumors saft im Furchengrunde des 
Sulcus centralis. Berficksichtigt man, daft Hemiplegien als indirekte 
Herdsvmptome w~hrend der ganzen Krankheitsdauer bestehen k6nnen, 
Sprachst6rungen und pseudobulbare Symptome, wenn ihre corticalen 
Innervationspunkte intakt sind, sich dagegen nach ktirzerer oder langerer 
Ze]t zurtickbilden, so werden wir daraufgefiihrt, hier R i n d e n d e f e k t  
e i n e r s e i t s  un d  Seh l ing-  und  K a u m u s k e l l ~ h m u n g  a n d e r e r -  
s e i t s i l l e i n e n  K a u s a l n e x u s  zu b r ingen .  Danun  vonderRinde  
der vorderen Zentralwindung in ihrem unteren Drittel nur eine um- 
schriebene Zone, und zwar deren h i n t e r e  H~ilfte, welche  g le ich-  
ze i t ig  die v o r d e r e  W a n d  des Su lcus  c e n t r a l i s  bildet, in Ge- 
sehwulstmassen untergegangen, so dtirfen wir in dieses  Geb ie t  die 
e r r e g b a r e n  Foci  ftir die Sch l ing-  und  K a u m u s k u l a t u r  ver- 
legen. Die  v o r d e r e  H ~ l f t e  des  u n t e r e n  D r i t t e l s  d e r  v o r -  
d e r e n Z e n t r a l w i n d u n g  u n d  d e r e n  o p e r e u l a r e n A b s c h n i t t e  
b l i e b e n  d a n n  f o r  d ie  c o r t i c a l e n  I n n e r v a t i o n s p u n k t e  d e r  
S t i m m -  u n d  S p r a c h m u s k u l a t u r  r e s e r v i e r t .  Wir dfirfen dieses 
Ergebnis mit um so gr5fterer Berechtigung aus dem dargelegten Befund 
ableiten, als wir uns in t~bereinstimmung mit dem Tierexperiment (Affe} 
sowie den elektrischen Reizversuchen am menschlichen Grofthirn be- 
finden. 

Daft eine Rindenerkrankung Unbeholfenheit der Zunge bei der 
Lautbildung, Unfahigkeit, dieselbe gerade hervorzustrecken und seit- 
w~rts zu bewegen, ohne jede Schling- und Kaust6rung hervorrufen 
kann, beweist die tagliche klinische Erfahrung. Wir hatten eingangs 
der Gesiehtspunkte Erw~hnung getan, naeh welchen eine eorticale 
Lokalisation auf Grund des heute uns zur Verfiigung stehenden klinisehen 
Materials mSglieh ist. Wesentlich ist, daft eine Lokalisation nieht 
nach  z w e c km~f t i gen  B e w e g u n g s f o r m e n ,  wie es nach dem Tier- 
experiment erst den Anschein hatte, sondern nach Glie d a b s e h n i t  t e n 
und naeh den V e r t e i l u n g s g e b i e t e n  p e r i p h e r e r  N e r v e n s t i ~ m m e  
in der Rinde der vorderen Zentralwindung vorliegt. Es sind dem- 
nach n i c h t  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 cortieale 0rtlichkeiten der 
Hirnrinde zu verlegen. Daft bestimmte Nerven und Muskelgruppen 
bei den Funktionen des Schlingens und Kauens, andere bei der Laut- 
bildung ti~tig sind, erweckt eben den Ansehein, als wiiren diese Fi~hig- 
keiten selbst an verschiedene RindenSrtlichkeiten gebunden. Wenn 
aber einmal dieselben Nerven und Muskelgruppen einmal beim Sehlucken 
und Kauen, ein andermal bei der Lautbildung aktiv werden, dann 
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fallen die zentralen Rindenprojektionen der drei Leistungen tiber- 
einauder. 

Wenn diesem in seine Einzelheiten zerlegten und kritisch gewtirdig- 
tern Falle wegen der bei allen Tumoren, insbesondere auf die n~chste 
Umgebung, vorhandenen Druckwirkung keine zwingende Beweiskraft 
innewohnt, so darf derselbe doch, zusammengehalten mit gleichstim- 

I 

migen klinisch-pathologischen oder experimentellen Tatsachen, die 
Bedeutung einer Sttitze im weiteren Ausbau der Lokalisationslehre 
beanspruehen. 


