
VIII. 

Giebt es central entstehende Schmerzen? 
M i t t h e i l n n g  e ines  Fa l l e s  von H a m o r r h a g i e  in den N u c l e u s  
e x t e r n u s  Thalami  op t i c i  und in das P u l v i n a r ,  dessert we- 
s e n t l i c h e  Symptome in H y p e r a s t h e s i e  und f u r c h t b a r e n  
Schmerzen  in der  g e k r e u ~ t e n  Seite~ a u s s e r d e m  in Hemia-  

t h e t o s e  und Hemianops i e  b e s t a n d e n  haben. 

Yon 

Dr. L. Edinger 
in Frankfur t  am ~Iain. 

(Hierzu Tafel  IV.)  

Der im Folgenden beschriebene Krankheitsfall bietet dadurch 
einiges Interesse, dass er ein ganz typisches Beispiel yon Sehmerzen 
darstellt, welche echt centraler Natur sind, d. h. yon solchen Schmer- 
zen, die nicht dutch eine Beeinfiussung des peripheren Endapparates 
oder der ersten Leitungswege hervorgebracht werden. 

Bekanntlieh sind wir tiber die Stellen des Nervensystemes, yon 
denen aus Sehmerz erregt werden kann, noch vietfach im Unklaren. 

Ftir das Centralorffan vollends liegen kaum die ersten Anfi~nge 
yon hierauf gerichteten Untersuchungen vor. Die bekannten Thier- 
versuche S ch i f f ' s  u. A. konnten nur zeigen, ob und wo etwa Ge- 
hirn and Rtiekenmark selbst empfindlieh ftir schmerzmaehende 
Reize sind, wit haben abet durch sie nattirlich nicht erfahren kiinnen, 
0b es aueh in der Peripherie empfundene Schmerzen giebt, welehe 
dureh Reiz des centralen Leitungs- oder Endapparates entstehen. 

Die mensehliche Pathologie ist berufen hier Auskunft zu geben. 
Dass Schmerzen entstehen, wenn der s e n s i b l e  E n d a p p a r a t  in 
qualitativ oder quantitativ gentigender Weise gereizt wird oder wenn 
ihn (Naun yn) Reize in gentigend rasehen Zeitintervallen treffen, daran 
zweifelt eigentlich Niemand. Aueh seheint die Annahme allgemein 
acceptirt, dass entsprechende Reize, welehe den Lauf der s e n si b 1 e n 
N e r v e n  treffen, ebenfalls Sehmerzen erzeugen. 
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Die Erfahrungen, welehe man bei der Meningitis spinalis gemacht 
hat, lassen .es riehtig erscheinen, auch ftir die W u r z e In das Gleiche 
als gtiltig zu acceptiren; doch sind hier schon naheliegende Ein- 
wande m(iglieh und es bedarf noch weiterer Studien tiber die Sehmerz- 
empfindungen, welche bei Affection der Spinalganglien und der Wur- 
zeln auftreten kiinnen. Die Falle yon Tumoren im Wirbelkanal 
k(innen hier mit Vorsicht verwerthet werden, soweit nieht Tumoren 
am candalen Ende, wo hTervenfasern innerhalb des Wirbelrohres 
liegen, in Betraeht kommen. Es sind aber doeh eine kleine Anzahl 
Falle bekannt (ich selbst hatte Gelegenheit, einen solehen zu unter- 
suchen), wo Umwaehsung einer Wurzel dureh ein Gumma oder einen 
kleinen Krebsknoten zu sehr heftigen Sehmerzen geftihrt hat, die in 
die Peripherie verlegt wurden. 

Viel unsieherer werden unsere Kenntnisse tiber peripher em- 
pfundene Sehmerzen, wenn wir das G e b i e t  d e r  C e n t r a l o r g a n e  
betreten. Allgemein wird angenommen, dass dort Apparate verhanden 
sind, welehe zur Schmerzempfindung in inniger Beziehung stehen, 
Apparate, bei deren Erkrankung allerlei StSrungen dieser Empfin- 
dung beobaehtet werden. Soweit ieh aber die Literatur tibersehe~ 
bestehen mehr oder weniger deutlieh hervorgehobene Zweifel darUber~ 
ob es Affeetionen giebt, welehe diese Apparate in der Weise anregen 
kiinnen~ dass Sehmerzen in der Peripherie empfunden werden. Am 
pracisesten sprieht sich M iibius --Allgemeine Diagnostik der bler- 
venkrankheiten - -  aus, er leugnet ganz entschieden die M(igliehkeit 
yon Sehmerzen dureh Affection der centralen Leitungsbahn. In der 
That spricht die haufigere Erfahrung, bei der Myelitis etwa, oder 
bei anderen herdweisen Affectionen des Rtlekenmarks, nieht daftir, 
dass Sehmerzen in anderen Bahnen auftreten, als etwa in solchen, 
deren Wurzelgebiete yon der Krankheit selbst befallen sind. In 
seltenen Fallen beobaehtet man bei Myelitis des Hals- oder oberen 
Brustmarks Schmerzempfindungen in den Beinen, aber hier kann es 
immer noeh zweifelhaft bleiben, wie viel davon etwa auf Reehnung 
der dureh Affection der Pyramiden erzeugten Spasmen kommt. In 
No t h n a g e l ' s  Topiseher Diagnostik findet sigh die Angabe, dass in 
einigen Fallen yon P o nsaffectionen Sehmerzen in den Extremitaten 
beobaehtet worden seien. Im Ganzen ist die Ausbeute an in der 
Literatur niedergelegten Erfahrungen gering und es ist der Schluss, 
zu dem MSbius kam, sehr begreiflich. 

Nach der typischen Hirnhamorrhagie, auch nach der Erweichung 
beobachtet man bekanntlieh nicht allzu selten lebhafte Schmerzen in 
der gelahmten und contracturirten Seite. Diese Schmerzen kiinnen 
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zur Beantwortung der aufgeworfenen Frage nicht herangezogen 
werden, dcnn obwohl sie, wie man unten erkcnnen wird,.oft centraler 
Natur sind, so kiinnen sie doch auch aus anderen Ursachen entstehen, 
Zunachst beobachtet man zuweilen wenige Tage nach dem Insult~ 
dass Lageveranderungen tier gelahmten Glieder in den Gelenken 
schmerzhaft empfunden werden. Hier handelt es sich nicht um Hy- 
periisthesie~ sondern darum, dass sich in den yon ersehlafften Mus- 
keln umgebenen Gelenken, besonders gern im Schultergelenk, schon 
sehr frtih trophische St(irungen ausbilden~ die jede Bewegung im 
Gelenk schmerzhaft werden lassen. Haufiger als diese Form sind 
spat mit der Contractur erscheinende Schmerzen, deren Beobachtung 
deutlich zeigt, dass sie in den contracturirten Muskeln und in den 
gespannten Gelenken ihren Sitz haben und durch die Contractur 
selbst entstehen. Merkwtirdigerweise wird in vielen ftir den Ler- 
nenden bestimmten Abhandlungen tiber die Apoplexie dieser praktisch 
so wichtigen Spaterscheinungen gar nicht gedacht. 

Immerhin sind doch sehon einigc Falle bekannt gcworden, in 
denen direct durch eine Affection des Vorder-, resp. Mittelhirns 
Schmerzen erzeugt worden sind, die yon den Inhabcrn in die Peri- 
pherie verlegt wurden. Unter den wenigen, gut untersuchten ware 
als Beispiel ein Fall yon G r e i f f  1) zu nennen: 

74jiihrige Frau; mehrere apoplektische Anfalle~ als deren Residuen 
Demcnz und linksseitige Parese zuriickblieben. Ohne (lass ein neuer An- 
fail bemerkt worden wiire~ traten exquisit choreiforme Bewegungen in 
der linken Seite, besonders im linken Arm auf. Daneben Hyper i i s thes ie  
und re issende Schmerzen  im linken Arm~ geringgradiger im linken 
Beine. Die Chorea verschwand binnen 14 Tagen~ die Schmerzen blieben bis 
zu dem 2 Monate spiiter erfolgten Tode. Es wurden Herde gefunden in der 
linken Kleinhirnhemisphiire~ an der Basis des rechten Oeeipitallappens und 
zwei Herde im rechten Thalamus. Der eine~ spaltfSrmige~ lag ganz im 
Nucleus internus~ Beginn in der HShe der Commissura mollis~ Ende dicht 
vor dem Mittelhirn; der andere, etwa 11]2 Cm. lange und 3/4 Cm. breite 
traf wesentlich das ventrale Thalamusgebiet~ das Corpus subthalamicum, 
griff aber mit einigen Zacken in den ventraler liegenden Hirnsehenkelfuss 
ein. Er erstreckte sieh vom Ende des 3. Ventrikels nicht ganz so welt 
nach vorne~ als der erste Herd. 

Neben Hemichorea cerebralen Ursprungs wird zuwcilen, wenn 
auch ausnehmend selten, erwahnt, dass in den bewegten Gliedern 
sehr heftige Schmerzen bestanden hatten. 2) Die M(iglichkeit~ dass 
in solchen Fallen die Schmerzen gar nicht yon einer Affection der 

1) Arch. f. Psych. u. s. w. Bd. XIV. S. 598. 
2) Lauenstein, D. Arch. f. klin. Med. Bd. XX. u. A. 
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sensiblen Bahn abhingen, vielmehr durch die constanten Bewegungen 
bedingt waren, ist nicht yon der Hand zu weisen. G r e i f f  erinnert hier 
aueh daran, dass die in den sich bewegenden Theilen oft beobach- 
teten vasomotorischen St~rungen als Schmerzursache in Betracht kom- 
men kSnnten. Vielleicht giebt e s a u c h c o r t i c a l e  Sehmerzen. Ueber 
sensorisehe, yon der Rinde ausgehende Reizerscheinungen ist aller- 
dings lange night so ~viel bekannt, wie tiber die motorischen, deren 
Existenz ja  als gesichert betrachtet werden kann. Immerhin kenneu 
wir eine schmerzhafte Aura bei !Epileptischen, abnorme Sensationen 
l~ei Rindenherden und Reizerscheinungen im Bereich des Opticus bei 
Affeetionen des Hinterhauptslappens. Ich besitze das Gchirn eines 
Mannes, der eines Tages in viilliger Gesundheit pliitzlich einen 
leuchtenden Blitz vor den Augen sah und dann ftir immer vtillig 
erblindete. Die Ursache dieser Erseheinung war eine doppelseitige 
Erweichung der Hinterhauptslappen yon beiderseits ann~ihernd gleich 
grosser Ausdehnung. Es bedarf der Untersuchung, wie weit die oft 
recht heftigen Schmerzen bei schwer Hypochondrisehen und nament- 
lieh die Schmerzen bei Hysterischen, die in ihrer Ausbreitung an eere- 
bralen Ursprung denken lassen, als corticale Schmerzen aufzufassen sind. 

Bei dieser Lage unserer Kenntnisse erscheint es zweckmassig, 
einen Krankheitsfall mit Seetionsbefund zu veriiffcntliehen~ in dem 
als Ursache ganz furchtbarer Sehmerzen post mortem ein Herd ge- 
funden wurde, der dicht an die sensorisehe Fasernng grenzend im 
Thalamus lag. Der Fall erscheint dadurch besonders beweiskr~ftig 
ftir die Existenz ,,centraler Sehmerzen", weft die Hyper~isthesie und 
die Sehmerzen sofort naeh dem Insulte und monatelang vor einer 
spiiter auftretenden Hemiehorea sich zeigten. 

Aueh aus anderen Grtinden bietet der Krankheitsfall noch man- 
ches Interesse. Der Symptomeneomplex, weleher bei Erkrankungen 
im Gebiete des caudalen Endes der Capsula und des Sehhilgels auf- 
tritt, ist bekanntlich in den letzten /5 Jahren tilter gesehildert wor- 
den. Noch aber liegen viel zu wenig anatomisch ganz genau be- 
schriebene Fiille vor, als dass wir in der Lage waren, sieher zu 
sagen, was yon dem Complex auf die Affection des einen~ was anf 
die des anderen Hirntheils zu reehnen ist. Bekanntlieh haben wir 
es wesentlich C h a r  cot ' s  und seiner Schiller Studien zu danken, 
wenn wir jetzt in der Lage sind, bestimmte Symptome mit Sicher- 
heit als durch Unterbrechung des caudalen Theiles der Kapselfaserung 
erzeugt zu diagnosticiren. Noch aber stcht es wenig sieher um die 
Diagnose yon Sehhilgelherden. Das bisher vorhandene Material wird 
allseitig als unzureichend empfunden. Die verbesserte Technik der 
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anatomischen Untersuehungen, deren wir uns erst seit wenig Jahren 
erfreaen, ist hier berufen, ein neues und mit mSglichst genauem 
Eingehen in die Details der Faserung aufgenommenes Material zu 
sehaffen, auf dem dann sparer, wenn sieh erst eine gentigende Anzahl 
yon Befunden hat erheben lassen, weiter gesehlossen werden kann. 

Die anatomisehe Untersuchung hat dann noch einige fiir den 
Faserver lauf  vielleicht belehrende Befunde erheben lassen. Der Fall 
gehiirt zu den wenigen bisher untersuchten, in denen man nach einem 
Herd im Zwisehen- und Vorderhirn absteigende Degeneration der 
Sehleife finden konnte. Diese war allerdings nut spurweise vor- 
handen. 

K r a n k e n g e s e h i e h t e .  

48j~ihrige Frau. 1883 Endocarditis. November 1886 leichler apo- 
plektischer Insult, zuerst Gef~hlsstb'rung rechts im Arm und Bein, dann 
erst kurzdauernde Be~vusstseins~:tSrung. In der ndchsten Zeit L~ihmung 
des rechten Arms und Beines, (iusserst heftige Schmerzen und deutliche 
Ityperdsthesie in den gel~ihmten Gliedern. W~ihrend sich die Liihmung 
bessert, bleiben die Schmerzen und die Hyperdsthesie. 7 - -8  Monate spiiter 
beginnt leicMe Athetose u'nd Neigung zu Contractur im Arme. In den 
ersten 2 Jahren noch keine Hemianopsie, die dann ca. 1888 auftritt. 
Wegen der furchtbaren Schmerzen Suicidium 1888. A u top  s i e: Kleiner 
Er~veichungsherd im Nucleus externus Thalami optici und in einem Theil 
des Pulvinar. Geringe Betheiligung der inneren Kapsel. Absteigende 
Degeneration der Rindenschleife. 

Frau R. hat ihre Mutter am Sehlagfluss verloren, ihr alter Vater 
und alle ihre Gesehwister leben. Sie war ein sehwaehliches Kind~ hat 
an Gelenkrheumatismus gelitten und war seit ihrer Verheirathung im Jahre 
1863 immer ,nervSs". Sie hat einmal unreife Zwillinge geboren und 
seitdem oft fiber Sehw~tche im Rfiekenmark und in den Sehultern geklagt. 
Auch litt sie viel an pliitzlichem Auftreten heftiger Kopfsehmerzen. 

Im Jahre 1883 hat sie eine fieberhafte Erkrankung durchgemacht~ 
bei der fiber dem Ostium Aortae systolisches Blasen gehSrt wurde und 
Albumen im Urin auftrat. (Endoearditis?) Die Frau sass am Abend des 
24. November 1886 ruhig beim Kartenspiel; da hatte sie auf einma| das 
Geffihl~ als wfirde es ihr ,ganz leicht"~ sie ,ffihlte sich wohl wie noch 
hie". Abet ganz plStzlieh wurde es ihr eng auf der Brust~ sie ring an laut 
zu athmen~ rief naeh ihrem Mann und zeigte ihm~ dass der rechte Arm 
nichts ffihlte; dann trat dasselbe im Bein auf und nun fiel sie bewusstlos 
hin. Sie lag ruhig da~ hatte keinen Krampf und kein Erbrechen. Das 
hat nicht lange gedauert und sie hat spiiter angegeben~ sie habe gewusst~ 
was um sie vorgegangen sei, ware aber nieht im Stande gewesen, ein 
Zeiehen zu geben oder zu spreehen. Sehon eine Stunde spiiter - -  man 
hatte sie inzwischen ins Bett gebracht - -  konnte sie aufstehen und Urin 
lassen; vorher maehte sie ein Zeichen~ dass die anwesenden Manner hin- 
ausgehen sollten. Sehon am n~iehsten Tage sprach sie wieder u n d e r -  
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kannte ihre Umgebung~ man sah aber, dass das Spreehen ihr Miihe machte. 
Im Laufe der niiehsten 14 Tage erholte sie sieh mehr und mehr~ abet 
der reehte Arm und das reehte Bein waren gelithmt und so empfindlich~ 
dass man sie dort nieht anfassen durfte. Sehon in dieser Zeit bestand 
heftiger Sehmerz im Arm~ mitunter aueh im Bein. Die Liihmung ging 
langsam zurtiek. In der ersten Zeit naeh der Erkrankung sehon erziihlte 
Patientin, sie babe ein anderes Gefilhl in der reehten Seite als in der 
iinken~ sie ftihlte dort ganz gut. Auch das reehte Auge sehmerzte. Sehon 
im ersten Vierteljahr wurden wegen der heftigen Sehmerzen Morphium- 
einspritzungen n(ithig, und der behandelnde Arzt~ Herr Dr. B eil~ musste 
rasch in der Dosis steigen. So trat allmiihlich ein riehtiger Morphinismus 
ein. Bis Mitre 1887 erholte sieh Patientin so weit~ dass sie wieder gehen 
konnte~ dass sie die rechte Hand brauehen, sogar damit hiikeln konnte. 
In  d i e s e r  Ze i t  a b e r  t r a t e n  B e w e g u n g e n  in de r  H a n d  auf~ 
d ie  n i e h t  vom W i l l e n  d e r  P a t i e n t i n  a b h i n g e n ;  im Bein waren 
keine deutliehen Bewegungen da. Ansserdem zeigte der Arm eine fort- 
wiihrende :Neigung zur Beugung im Ellenbogen~ die Patientin aber fiber- 
winden konnte. Im September 1887 war Patientin vortibergehend ganz 
irre, sie war erregt~ hatte Urtheilstiiusehungen~ hSrte in der Naeht Manner 
kommen; schliesslieh wurde sie ganz verwirrt, sah sieh auf einem Sehiffe~ 
schrie zum Fenster hinaus und war wiihrend 8 Tagen vollkommen geistig 
gest6rt. Der ganze Anfail dauerte nieht 14 Tage; sie hat naeh dem 
Anfalle und auoh w~hrend dieser Seelenstiirung alle Gegenst$inde~ naeh 
denen sie gefragt wurd% riehtig benannt. Trotz des Morphiums nahmen 
nun die Schmerzen enorm zu, im rechten Arm und Bein fiihlte sich Pa- 
tientin sehwach und sie benutzte beid% namentlieh aueh wegen der fureht- 
baren Schmerzen~ die darin waren~ m6gliehst wenig. Sie lag viel, konnte 
aber auch bis zu einer halbert Stunde gehen. Sie hat reehts und links 
angeblieh gut geh6rt~ ihre Sprache war nieht geandert und sie hat aueh 
anfangs nicht fiber Sehst(irungen zu klagen gehabt. Im August I887 hat 
sie Dr. C a r l  der Sehmerzen in den Augen halber untersueht und damals 
notirt: Reehtsseitige Hemiplegie und Dolores aeerrimae in den geliihmten 
Extremitaten, mitunter Sehmerz im rechten huge (Supraorbitalis und 
angrenzendes Gebiet)~ beiderseits klare Medien~ Fundus normal~ beiderseits 
werden die Ziffern des Seeundenzeigers der Uhr erkannt, G e s i e h t s f e l d  
b e i d e r s e i t s  n o r m a l .  

Die Sehmerzen liessen im Bein allm~thlieh nach~ im August 1887 
waren sie dort nut noch sehr selten~ und aueh im Arm liessen sie sieh 
in dieser Zeit durch Morphium im Zaume halten. Die Umgebung hat den 
Eindruck empfangen, dass die erwahnten spontanen Bewegungen der Finger 
und der Arme anfangs nut dann eintraten~ wenn Patientin besonders hef- 
tige Sehmerzen hatte. Sehliesslieh verfiel Patientin~ namentlieh auch in- 
folge der immer steigenden Morphiumdosen mehr und mehr, sie wurde 
reizbar und ging~ well Gehen die Schmerzen besonders hervorrief~ kaum 
noch. Man durfte sie beim An- und Auskleiden nur mit Vorsicht auf 
der rechten Seite berfihren~ well sie sonst immer laut schrie. 

Im September 1888 lernte ieh Patientin kennen. Es war eine Frau 
von sehwiiehliehem Kiirperbau~ ziemlich mangelhafter Ernahrung und 
blasser Gesichtsfarbe. Was zuniichst an ihr auffiel~ war~ dass der rechte 
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Arm in leichter Beugung stand, und dass die Finger der reehten Hand 
sich fortwiihrend langsam streekten und beugten; der Arm konnte aber 
yon der Patientin gestreckt werden. Die Kraft des Handedrucks war 
rechts geringer als links, ebenso der Widerstand~ den sie Streckung oder 
Beugung des Arms entgegensetzen konnte. In der Coordination der Be- 
wegungen war keine StSrnng. Patientin konnte Handarbeit verrichten; 
die Muskeln im Vorderarm waren rechts dtinner als links, die Zartheit 
der rechten Hand und der Finger fiel auf. Patientin klagte fiber sehr 
heftigen Sehmerz im rechten Arm und es zeigte sich~ d a s s  h i e r  T a s t -  
e i n d r f i e k e ~  w e n n  sic n i c h t  g a n z  m i n i m a l  waren~  s c h o n  a l s  
s c h m e r z h a f t  e m p f u n d e n  w u r d e n .  Laues Wasser wurde als sehr 
heiss~ kaltes als unertrii, glich schmerzend angegeben. Schon miissiger 
Druek mit dem Finger auf irgend eine Stelle des Arms oder der Hand 
war sehr schmerzhaft. Wahrend der Untersuehung und~ wie Patientin 
angab~ durch dieselbe wurden die spontanen Bewegungen in der Hand 
viel ausgiebiger~ und auch im Arme zeigten sich nun Streckungen und 
Beugnngen. Wenn die Patientin ging~ hinkte sic auf dem reehten Bein~ 
zeitweise konnte sic nur mit einem Stock oder einer Stfitze gehen~ dann 
sehleifte sic das rechte Bein. In demselben war vielleicht eine leiehte 
spastisehe Starre vorhanden. Die Kraft~ mit der Streckungen und Beu- 
gungen ausgefiihrt wurden~ war gering~ die Muskeln rechts etwas dfinner 
ais Iinks~ die Haut glanzend. Patientin gab an~ dass zeitweise auch im 
Bein~ namentlich dann~ wenn sic Naehts wach lieg% tangsame Bewegungen 
vork~tmen~ die yon ihrem Willen unabhiingig seien. Ich selbst habe der- 
artige Bewegungen nicht gesehen. Das rechte Bein war far Berfihrungen 
we mSglich noch empfindlieher als der Arm; schon bei leisem Druek sehrie 
die Patientin und zuekte, laues Wasser wurde auch hier als heiss~ kaltes 
als heftig sehmerzend empfunden. Im Bein wie aueh im Arm wurden 
Berfihrungen raseh empfnnden und gut localisirt. Bei wiederholter Unter- 
suchung fiel noch auf~ dass die Angaben fiber Temperaturempfindungen 
rechts oft anffallend unsicher waren. Znweilen empfand Patientin kalt 
als heiss und warm nur unsieher. Ueber die Lage~ welehe man den 
Beinen oder den Armen passiv gab~ war Patientin wohl orientirt. Sie hattc 
fast stiindig heftige Schmerzen im rechten Bein. Die Patientin hatte ausser- 
dem im reehten Bein das Gefiihl grosser Unruhe, so als ob es sich be- 
wege, nnd doch lag es ganz rnhig da. 

Der Patellarreflex war rechts sehr gesteigert und auch links auffaIlend 
deutlich~ ebenso war rechts und links ein Fusselonus zu verzeiehnen. 

Am Stamme liess sieh nachweisen~ dass das Gefiih[ anf der ganzen 
rechten Seite gesteigert war. Patientin hatte auch hier immer Sehmerzen 
rechts. Nut auf der rechten Gesichtshiilfte war die Empfindungsfithigkeit 
ftir tactile Reize schwlieher als links. Die Wirbelsiiule war gerade, nir- 
gends empfindlieh~ die Spraehe bet keine Stiirung~ ebenso war an Zange 
und Ganmenbogen niehts Abnormes aufzufinden. Das Gefiihl auf der Zunge 
wnrde nieht geprtift. 

Diese letztere Prfifung~ ebenso wie einige andere~ namentiieh die ge- 
nauere Untersuchung der Augen~ wurde leider yon mir auf spiitere Tage 
aufgesehoben~ in der Erwartung~ dass Patientin, die ieh in sehr erregter 7 
verzweifelter Stimmung angetroffen hatte~ sich dann mehr beruhigt und 



Giebt es central entstehende Schmerzen? 269 

etwas gekriiftigt habe. Ich notirte nur, dass die Papiile links etwas welter 
als rechts war, dass sic auf Lieht und auf hecomodation reagirte and dass 
keine Doppelbilder vorhanden waren. Ebenso wurde constatirt, dass die 
aussere Gesichtsfeldhiilfte des reehten Auges ganz ausgefallen war, die 
innere und das Gesichtsfeld des linken Auges sehienen bei der oberfliteh- 
lichen Untersuchung normal. 

Leider kam es hie zu einer genaueren Untersuchung, denn bald 
nachdem ich Patientin kennen gelernt hatte, steigerten sich trotz 
aller versuchteu Mittel die Schmerzen zu furchtbarer H(ihe. Die 
Patientin machte mehrfach Versuche, sieh mit einer Schlinge, mit 
einem Messer umzubriugen und in einem leider unbewachten Moment 
trank sic am 30. October 1888 ein Liqueurglas aus, das sic mit der 
fiir einen elektrischen Apparat bestimmten Fltissigkeit (Acidum chro- 
talcum, Acidum sulfuricum ana 1,0 Aqua 9,0) gefiillt hatte. Ich hatte 
nichts yon dem Vorhandensein dieser Fltissigkeit gewnsst, die noeh 
yon einer frtiheren Behandlung her frisch aufbewahrt war. Patientin 
ring gleich an zu erbrechen, wurde dann blass, verier das Bewusst- 
sein und war nach noch nieht zwei Stuuden todt. In der letzten 
Lcbensstunde war fortw~threndes Erbrechen und Durchfall da; das 
Erbrochenc enthielt kein Blnt. 

Die S e c t i o n  konnte 18 Stunden nach dem Tode gemacht werden. 
Die Section des Rumples hat Herr Dr. H a h n ,  die des Schiidels 

habe ich selbst ausgeftihrt. Wir crhielten folgendes Protokoll: 
Ziemlich gut gen~ihrter weiblicher Leiehnam; Musculatur des rechteu 

Armes atrophisch, Haut dort abschilfernd, mit stellenweise, besonders auf 
der Streckseite, graubraun pigmentirten, crhabenen, abschuppenden Flecken ; 
geringes Oedem der unteren Extremit~tten, deren Musculatur ziemlich gut 
entwickelt ist. Die Muskelstarre ist noch erhalten. Sch~tdeldach sehr 
schwer, stellenweise Adharenz mit der Dura, fast keine Diplo~. Hochgra- 
diges Atherom der Basisarterien i starke Fiillung der Piavenen und leichtes 
Oedem der Pin. 

An der Oberfliiche der Windungen und auf den ersten Schnitten in 
das Marklager der Hemispharen nichts Pathologisches. Bei Oeffnung der 
Ventrikel erkeant man, dass der l i n k e  T h a l a m u s  o p t i e u s  z w i s c h e n  
m i t t l e r e m  und h i n t e r e m D r i t t e |  e i n e E i n s e n k u n g  z e i g t ,  wo- 
d u r c h  er d o r t  um c i r c a  ein D r i t t e l  s chmi t l e r  als  de r  r e e h t e  
ist. D iese  E i n s e n k u n g ,  w e l c h e  quer  fiber den  T h a l a m u s  
w e g g e h t ,  is t  f a s t  f i n g e r b r e i t  u n d e s  s c h e i n t  e ine  g e l b l i e h e  
F~trbung d u r c h  sic durch .  Da,  we sic a u s s e n  an die S t r i a  
c o r n e a  g r e n z t ,  s i e h t  man in e ine  c i r c a  1t/2 Cm. b r e i t e ,  d u t c h  
den  S e h n i t t  e r S f f n e t e  H6h le  mit  ge lb  f e t z i g e m  I n h a l t .  Das 
Palvinar ist links kleiner als rechts, es ragt nicht ganz so welt nach 
hinten; doch ist die Verkleinerung unbedeutend und weniger durch Mes- 
sung als durch den Anbiick selbst zu constatiren. Die Eminentia quadr. 
anterior, die Zirhelstiele, die Vierhiigel und ihre Arme sind reehts and 
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links ganz gleieh, ebenso auch die Nuclei caudati. Da, wo der Herd an- 
geschnitten ist, finder man im vorderen Theil des Marklagers~ welches 
alas Dach des t:Iinterhornes bildet, noeh eine kleine gelblieh gefarbte Stelle, 
sie ist dureh den Schnitt vom Herde getrennt, dessert dorsalstes Gebiet 
sie bfldete, l~irgends in der Markstrahlung zeigt sich sonst eine Vcrfitr- 
bung oder eine Ungleichmiissigkeit. Die beiden Bindarme sind gleich. Am 
Boden der Rautengrube nichts Besonderes. Schnitte dureh das Kleinhirn 
lassen ebenfalls nichts Pathologisches erkennen. An der Hirnbasis ergiebt 
sich an keinem der sichtbaren Theile eine Ungleichheit zu Gunsten der 
einen oder der anderen Seite. 

Der Hirnstamm, an dem ein grosser Theil tier Hemisphiiren ge- 
lassen war, wurde in Mtiller'sche Fltissigkeit gelegt. 

Bei der Oeffnung der BrusthShlen collabiren die Lungen nur wenig~ 
der Herzbeutel liegt in gehSriger Gr~sse vor, Herz bedeutend vergriissert, 
Musculatur des linken Ventrikel brctthart. Die Geflisse auf der Ober- 
flitche des Herzens nur wenig geschlitngelt~ die Papillarmuskeln mit 
schwieligem Bindegewebe reichlich durchsetzt. Wand des linken Ven, 
trikels bedeutend verdickt, Pulmonalklappen zart~ Aortenklappen an der 
Innenfiiiche dieht unter dem Schliessungsrand mit kleinen lose anhaftenden 
dtinnen Kalkblitttchen stellenweise besetzt. Die gebl~ihten Lungen sind 
hier und da durch zarte Bindegewebsztige mit der Pleura costalis ver: 
wachsen, sie sind auffallend blutleer und leicht. Rechts unten zeigt eine 
mit der Brustwand faserig verwachsene Stelle einen glciehmiissig ver- 
mehrten Blutgehalt und vcrmehrte Schwere, doch ist ihre Consistenz 
tiberaU weigh und nirgends eine herdweise Verdiehtung zu finden. Die 
Bronchialschleimhaut der Lunge zeigt nichts Besonderes und namentlich 
sind keine Aniitzungen in derselben. Nahe der BifurGation finder sigh 
eine schmierige~ graugrilne, mit Schleim durchsetzte Masse, welche den 
eigenthiimlichen Gerueh hat~ welchen alte Chromsehwefelsiturel(isung bietet. 

Bei Oeffnung tier BauchhShle quellen die mitssig aufgetriebcnen 
Darme nur wenig hervor. Unter dem Rippenrand zeigt sich der sand- 
uhrfiirmig eingesehniirte Magen stark ausgedehnL Die Farbe des ge-: 
sammten Magen-Darmtractns ist eine graugrtlne. Nirgends ist eine Trtibung 
des Serosa oder des l~ctzes zu entdecken; kein Ascites. 

In der Mundhi~hle und an den Lippen nichts Abnormes, namentlicb 
keine Schorfbildung oder Anatzung. Am Schlund und am Beginn der , 
SpeiserShre ist die Schlcimhaut grau verfitrbt und gefaltet, yon ihrer 
Unterfliiche vielfaeh abgelSst, aber nirgends zerfetzt. Der mittlere Theil 
tier Speiserfhre bis zum Magen hat eine ausserordentlich zerrissene 
Schleimhaut, die in mehr oder minder grossen Fetzen abgetrennt erscheint. 
Die darunter liegende Sehicht erscheint grau verfarbt. Die Consistenz 
der Sehleimhaut ist hart, ihre Farbe grtin~ ganz so~ wie ein in Miiller- 
scher Fltissigkeit und Alkohol gehiirtetes Schleimhautstiiek aussieht. 

Magen erfiillt mit einer graugrtinlichen mit Fetzen und Zerfalls-. 
reassert glcicher Farbe versehenen Fltissigkeit~ die gleichen Gerueh wie 
die in den Bronchien gefundenen Massen aufweist. 

Innenwand des Magens und des Darms yon einem graugrfinlichen 
fast 1 Mm. dicken, viclfach krtimelig zerbr~ickelnden Belage iiberzogen.~ 
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Das darunter erseheinende Gewebe ist yon gleicher Farbe. Dieser Zu- 
stand der Sehleimhaut erstreekt sich dureh den ganzen Darm hindureh 
und erst im Colon aseendens wird der Belag fleekenweise dtinner~ um an 
der Flexur zu versehwinden. (Es handelt sieh hier, wie die n~here 
Untersuchung zeigt~ nieht um einen eigentliehen Belag, sondern um die 
erh~trtete~ zerbr6ekelte Darmsehleimhaut.) 

Milz und Leber ohne Besonderheiten~ Gallenblase m~issig gef/illt~ 
Nieren klein, Kapsel unschwer abtrennbar ~ Oberfl~che granulirt, Rinden- 
zeichnung versehwommen, Rinde etwas schmal. SubmueSses Myom des 
Uterus. 

Seehs Wochen naeh der Section wurde tier eingelegte Hirnstamm 
mit dem anhaftenden Hemisph~irentheil', desgleichen das Kleinhirn 
aus freier Hand in eine grosse Anzahl Sehnitte zerlegt, die sieh auf 
die Dieke yon circa 2 Mm. folgten. Ausserdem wurden bei dieser 
Gelegenheit noeh Theile der Hemisph~ren, namentlich die Occipital- 
lappen gesehnittcn. Es fund sich nirgends etwas Pathologisches. 
Auf diese Weise wurde der Hirnstamm yon den Ubrigen Hirnmassen 
isolirt und alas so erhaltene Pr~tparat, welches das linke Corpus 
striatum, den linken Thalamus, den Ventrikel und ein Sttick tier 
gleichen Theile yon der reehten Seite cnthielt, wurde nun in wenige 
dicke Stiieke zerlegt, um nach Einbettung in Celloidin sorgfiiltig 
schnittweise untersueht zu werden. 

Veto Thalamusanfang bis zum hinteren Vierhiigel wurde jeder 
Schnitt beim Sehneiden auf dem Mikrotom durehmustert. Eine grosse 
Anzahl Sehnitte wurde mit Carmin oder Weigert'schem H~imatoxylin 
gefiirbt. Welter kamen dana noch Sehnitte aus der Oblongata und 
Brtteke, some solche aus dem Halstheil des Riickenmarks zur Un- 
tersuehung. Die wichtigsten tier aufgefundenen Ver~tnderungen zeigen 
die Figg. 2--6. 

Es fanden sieh entspreehend der Einsenkung und Verfarbung der 
Tha|amusmitt% welcher im Seetionsberiehte gedacht wurd% folgende Ver- 
~tnderungen : 

Wenn man den Thalamus optieus der L~inge naeh in drei Theile 
zerlegt, so findet man auf Schnitten~ welche dutch das mittlere Drittel 
gehen~ Sehnitten, die ventral das Corpus mammillare treffen and yon dem 
Viqu d,Azyr'schen Biindel durehstriehen werden, dieht medial veto Nu- 
cleus caudatus, eine kleine Stello glasigen Gewebes. Diese wird auf 
welter hinten liegenden Sehnitten etwas breiter~ hat aber da, we der 
Quersehnitt die grSsste Ausbreitung des Corpus subthalamieum trifft, noeh 
nicht die Breite einer Linse erreieht. Die SteUe wird nach aussen immer 
veto Sehwanz des Nucleus caudatus begrenzt und st6sst ventral yon 
diesem direct an die Capsula interna. Nach innen von ihr liegt voll- 
kommen normales Thalamusgewebe. Alle die ventral yon dieser Stelle 
in den Thalamus opticus einstrahlenden Btindel sind (verglichen mit dem 
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normalen Praparat) gesund~ nainentlieh ist in der inneren Kapsel auf 
allen Sehnitten, einerlei, wie sic gefarbt sind, auch nieht eine Spur yon 
Degeneration nachweisbar. Ueber tier helleren Stelle~ welehe also im 
ausseren dorsalen Winkel des :Nucleus externus thalami liegt, ist alas 
Ependym etwas verdickt und yon erweiterten dickwandigen Gefassen 
durchzoge a. (Alle Schnitte treffen nach aussen die Inselrinde und es sei 
hier schon ein ftlr allemal beinerkt~ dass die nieht ausdriicklieh erwahnten 
ttirntheile bei sorgf~.ltiger Durchforsehung normal befunden wurden.) 

Die einzigen markhaltigen Fasern~ welche an dieser Stelle vom Herd 
getroffen werden~ sind die ganz dorsal in den :Nucleus externus einstrah- 
lenden F~tserchen. Es sind ihrer nut sehr wenige. Die ttbrige Faserung 
dieses Kernes ist tiberall prachtvoll schwarz gefarbt. Etwas welter caudal~ 
da wo neben dem Corpus subthalamicum das vordere Dritte~ des :Nu- 
cleus tuber angesehnitten erscheint~ wo die Substantia nigra aufgetreten 
ist (Tar. IV, Fig. 2)7 ragt der erwahnte Herd ein wenig mehr ventralwarts 
herab und liegt nun circa erbsengross etwas fetzig an den Randern, immer 
noch im lateralen Theft des :Nucleus externus Thalami. Ilier ist er dutch 
circa 1 Mm. graue Substanz yon der Kapsel geschieden. Er nimmt nun 
doeh etwa ein Drittel des in dieser Gegend schon kleiner gewordenen 
:Nucleus externus ein, verschont aber sieher den :Nucleus internus, ebenso 
den medialen und den ventralen Theft des :N. externus. Sehnitte 1 Mm. 
welter naeh hinten lassen erkennen, dass der Herd sieh verbreitert uad 
nun die Halfte des :Nucleus externus einnimint, auch dass grosse eom- 
municirende Hohlrauine in ihin aufgetreten sind. :Nach aussen reieht er 
nun bis an die Gitterschieht, naeh innen his an den :Nucleus internus. 
Dutch seinen ventralen Theft ziehen noeh wohlerhaltene Stabkranzfasern 
und das an ihn grenzende Gewebe der ventralen Halhe des :Nucleus ex- 
ternus ist vollkommen normal. Der Herd, welcher an dieser Stelle eine 
Breite yon circa 7 und eine Tiefe yon 5--6 Mm. besitzt, hat auf den 
Schnitten fast viereckige Gestalt mit fetzigen R~indern und abgerundeten 
Ecken. :Nun vergrSssert er sich naeh hinten rasch; namentlieh wird aus 
den einzelnen Hohlraumen eine grosse H~hle und auf Sehnitten, die durch 
den vordersten Theft der hinteren Commissur gehen (Tat'. IV, Fig'. 3), er- 
kennt man nun Folgendes: Der Herd yon 1~/2 Cm. Breite und 1,3 Cin. 
Tiefe niinint den ganzen Rauin ein~ weigher an dieser Stelle naeh aussen 
begrenzt wird yon der Capsula interna 7 naeh innen voin Ganglion habe- 
nulae und dem Meynert'sehen Btindel, naeh unten yon der Einstrahlung 
des Stabkranzes aus dem Sehlafenlappen. In dam ausseren Theft des 
Hirnsehenkelfusses, gerade da, wo jene Fasern heraufbiegen~ t r i f f t  er  
d o r s a l  yon i h n e n  e ine  k l e i n e ,  kauin s t e e k n a d e l k o p f g r o s s e  
P a t t i e  tier i n n e r e n  K a p s e l .  - -  Die Pyrainidenfaserung und die 
Faserung aus dein Stirnhirn ist an dieser Stelle zumeist schon iin Fusse 
angelangt. Die Fasern der Kapsel, welche hier unterbrochen werden~ 
gehSren wahrscheinlieh der Einstrahlung aus den Schlafen- und Hinter- 
hauptslappen an, doeh muss, da wir tiber diese Gegend noch nicht so 
gut orientirt sind, wie es gerade fur solehe Untersuehungen wUnschens- 
werth ware, hier auf die nach einer Photographie hergestellte Abbildung 
ausdriicklich verwiesen werden. Es ist die caudalste Gegend des Carte- 
four sensitif Charcot ' s~  welehe hier etwas betroffen ist. - -  Dorsal und 
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ventral yon dem kleinen Einbruch des Herdes in die Markstrahlung sind 
aUe Fasern vollkommen normal, huf  Schnitten in dieser H6he ;st ausser 
dem medialsten Thei[ des Pnlvinar and dem Ganglion habenulae niohts 
mehr deatlich yon Thalamuskernen zu unterscheiden. 

Der Herd bleibt nun auf Schnitten~ die den vorderen Vierhfigel tref- 
fen, vollkommen auf das Pulvinar localisirt. Ein grosser Hohlraum mit 
fetzigen Riindern nimmt das ganze Centrum dieses Ganglions ein (Taft IV, 
Fig. 4). Die Peripherie dieses Hohlraums wird yon einem Gewebe ge- 
bildet, das reichlich mit Gefassen durchsetzt und yon Bindegewebsztigen 
durchwoben ;st. Nach innen wird er yon der normal gebliebenen Faserung 
des tiefen Marks begrenzt, nach unten yon den Fasern der Rindenschleife, 
nach aussen reicht er bis an das Patamen heran. So ;st auch an dieser 
Stelle noeh ein Theil der Faserung aus dem Hinterhanptslappen durch- 
brochen. Dorsal and ventral wird der  Herd yon ganz normalen Theilen 
jener Faserung seharf begrenzt. 

An dieser Stelle, anf dem Niveau der vorderen Vierhfigel also, hat 
der Herd seine grSsste Ausdehnnng erreieht, er ;st 2 Cm. breit nnd 1 Cm. 
fief. Noch ;miner hat er eckige Gestalt, nach unten fetzigen Rand; aus 
der iiusseren unteren Ecke des Vierecks ragt ein kleiner Zipfel nach dem 
Linsenkern hertiber. Nun wird der Krankheitsherd raseh kleiner (Taf. IV, 
Fig. 5), der Theil des Putamen, weleher frei nach hinten in den Ventrikel 
hineinragt~ ;st im ventralen Theil ganz normal nnd nar an seinem dor- 
salen and iiusseren Theil liegt noch eine kleine yon einem Spait dureh- 
brochene erkrankte Stelle. Welter hinten ;st der grSsste Theil des eigent- 
lichen Polsters vollkommen normal. 

Wichtig and ganz besonderer Besehreibung werth ;st die kleine Stelle, 
wo der Krankheitsherd arts dem Pulvinar lateral heraustretend die innere 
Kapsel dnrchbricht and dem Linsenkern nahe kommt. Der griisste Theil 
der hinteren Einstrahlung der inneren Kapsc| ;st an dieser Stellc, wie die 
Markscheidenfarbung zeigt, vollkommen erhalten. Abet auf einer kieinen~ 
etwa 11/u--2 Mm. hohen and kaum 1 Mm. langen Strecke (es ;st nur anf 
wenigen Schnitten zu sehen) sind die Markfasern der Kapsel durch das 
Bindegewebe ersetzt~ welches den Herd in seiner ausseren Peripherie um- 
giebt. Diejenigen Fasern, welche direct fiber das Putamen nnd den Linsen- 
kern hinwegziehen, sind ganz normal, es fehlen diejenigen, welche mit 
ihrer dorsalen Grenze in der H6he der oberen Kante des Putamen ab- 
schneiden. Veniral yon der ca. I Mm. breiten Lticke liegen dann wieder 
normale markhaltige Fasern. Man kann deren zum Mindesten 3 Btindel 
nnterscheiden: ein kleineres, rundliches~ dieht ventral vom Krankheitsherd~ 
ein gr6sseres~ auf dem Quersehnitt rundliches unter diesem und am wei- 
testen ventral die starke Einstrahlung aus dem Schliifenlappen in die late- 
ralste Partie des Hirnschenkelfusses. Die ~ussere Kapsel und die fibrigen 
Hirntheile sind an dieser Stelle voUkommen normal. Es zieht aber aus 
dem erwahnten Theil der Kapsel ein dfinner Degenerationsstrieh ventral- 
wiirts. Er gelangt im Pes peduncnli an eine Stelle~ die dicht naeh aussen 
von dem Felde liegt, das wir, auf entwicklungsgeschichtliche nnd patho- 
logische Erfahrungen gestfitzt, als die Pyramidenbahn ansehen. Auf Fig. 3 
u. 4, Taf. IV ;st die Lage des Areales~ in welchem ein T h eil der Fasern 
liegt, deutlich. Es handelt sich nur um ein ganz kleines dreieekiges Feld. 
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Es ist nicht ganz sicher~ dass es sich hier um Pathologisches handelt~ 
denn ich babe auch an einem sonst viillig normalen Hirnslamm einmal bier 
eine sttitzgewebsreichere Stelle gesehen. 

Medianwarts wird der Krankheitsherd begrenzt von Fasern~ welche 
yon wetter vorn her aus dem Vorderhirn in der Richtung nach der oberen 
Sehleife zu ziehen. Dieses Feld geh(irt wahrscheinlich der Haubenfaserung 
an. Es ist etwas heller~ wie es scheint~ als man es an normalen Pr/ipa- 
raten zu finden pfiegt. Die Vierhtigel~ ihr tiefes Mark und die Vierhiigel- 
haube bieten keinerlei Anomalie. 

D e r  H e r d  i m  G e h i r n  n i m m t  a l s o  d e n  d o r s a l e n  T h e i l  
d e s  N u c l e u s  e x t e r n u s  t h a l a m i  u n d  e i n e n  T h e i l  d e s  P u l -  
v i n a r  e i n ,  e r  e r s t r e c k t  s i c h  l a t e r a l  v o m  P u l v i n a r  f i i r  
1Mm. in  d a n  h i n t e r s t e n T h e i l  d e r  i n n e r e n K a p s e l  h i n e i n .  
D e r  F a s e r a u s f a l l ~  d e r  d o r t  in  B e t r a e h t  k o m m t ~  i s t  s e h r  
g e r i n g .  

Der Tractus optieus, soweit er an den Hirnsehnitten hiingen blieb~ 
scheint normal zu seth. 

Von den Bestandtheilen der Haube seien ausdriicklich noch als nor- 
mal die hintere Commissur~ das Meynert'sche Btindel~ der Pedunculus cot- 
ports mammillaris und die Faserung vom und zum rothen Kern erw~thnt. 

Dicht hinter den vorderen Vierhiigeln sind durch die (der Einbettung 
nothwendig vorhergehende) Theilung des Hirnstamms mehrere Schnitte 
verloren gegangen. 

Auf einem Schnitt durch die hintcren Vierhtigel constatirt man d eu t -  
l ich~ d a s s  die  l i n k e  S c h l e i f e  e t w a s  f a s e r i i r m e r  ist~ a l s  die 
r e c h t e .  Die Versehm~tlerung ist besonders deutlich an ether Stelle~ die 
genau in der Mitte der Schleifenschicht liegend~ auf der gesunden Seite 
als dunkle Verdiekung an dem nach W e i g e r t  schwarz gefiirbten Pra- 
parat hervortritt (Rindensehieife). 

In der H(ihe der Trigeminuswurzel ist die Verschmiilerung ebenfalis 
deutlich~ kein einziges anderes Btindel der Haube und kein Biindel im 
Fusstheil der Brticke ist abnorm. 

Die erwahnte Faserverarmung der linken Schleifenschicht wtirde yon 
mir an Schnitten in dieser Hiihe wohl kaum bemerkt worden sein~ wenn 
nicht wetter unten~ da, wo die Schleife compacter wird~ sie viel deutlicher 
hervortr~tte. Schon auf Schnitten~ welche den Faeialis und den Abdueens 
enthalten~ kann tiber ihr Vorhandensein kaum ein Zweifel bestehen. Ganz 
deutlieh aber wird sie in den unteren Ebenen des Aeusticnsursprungs und 
sofort springt sie in die Augen auf Schnitten, welehe mitten durch die 
Olive hindurchgehen. 

Schnitte in der letztgenannten H6he zeigen nun folgendes Bild: Die 
rechte und die linke Seite der Medulla oblongata bieten in keinem Be- 
standtheil irgend eine Differenz~ nur die linke Schleifenschicht ist in ihrer 
ganzen Ausdehnung vom hinteren Liingsbtlndel bis zur Pyramide heller 
als die reehte. Das Mikroskop zeigt dort wesentlich nur einen geringeren 
Reichthum an Fasern, der Unterschied ist bet Vergriisserung kaum so deut- 
lich als beim Aufblick mit blossem Auge. Es erstreckt sich also die Dege- 
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neration~ welche oben wesentlich das Gebiet der sogenannten oberen Schleife 
einnahm, hier unten in diffuser Weise fiber die ganze Breite der Schleifen- 
schicht. Noch in den Ebenen des Acusticusursprungs war die mehrerwiihnte 
Differenz in der ventralen Halfte tier Schleifenschieht deutlicher als in der 
dorsalen. 

Schnitte durch das Uebergangsgebiet yon der Oblongata zum Rticken- 
mark bieten bekanntlich so eomplexe Verhiiltnisse und es kommen solche 
Differenzen in der HShe der einzelnen Kreuzungen vor~ dass ich es nicht 
wage~ in den dort gesehenen Bildern die Atrophic der Schleifenschicht zu 
diagn0sticiren. Hier hilrt die sicbere Verfolgung nach abw~trts auf. 

Im Rtickenmark, yon dem nur circa 4 Cm. des Halstheils zur Unter- 
uuchung kamen~ findet sich eine eigenthiimliche Verfiirbung in den Vorder- 
seitenstrangen (Tar. IV~ Fig. 6). Dieselbe in der Gestalt eines Halbkreises 
yon circa 1 Mm. Breite ist sowohl rechts, als links ganz deutlich zu sehen, 
Im Bereich dieses Halbkreises sind die Nervenfasern weit spitrlicher~ als 
in der nachsten Umgebung. Die betreffende Stelle erreicht aussen nirgends 
die Peripherie und innen nirgends die graue Substanz; yon der Peripherie 
ist sic aussen durch die K[einhirnseitenstrangbahn~ vorn durch den griiss- 
ten Theil des Vorderstrangs gesehieden 7 nach innen geht sic ganz all- 
mahlich in das sonst vi~l|ig normale Gewebe des Vorderseitenstranges und 
der Pyramidenseitenstrangbahn tiber. Besser als die Beschreibung wird 
(tie Ausdehnung jener Zone durch die Abbildung Fig. 6~ Tar. IV klar. 

Es ist fraglich, ob man berechtigt ist, dieses doppelseitige, nieht 
normale Feld als eine Fortsetzung der Degeneration anzusehen~ 
welche in der Oblongata einseitig sigh nachweisen liess; immerhin 
ist es wahrscheinlich, denn es handelt sich bier gerade um das Ge- 
biet  der Vorderseitenstrange, yon dem ich an anderer Stelle naeh- 
gewiesen habe, dass es sich hirnwiirts in die Sehleife fortset~t. Un- 
erklart und mit den bisherigen Erfahrungen nieht stimmend bleibt 
jedoeh die Doppelseitigkeit des Degenerationsfeldes bei einseitiger Atro- 
phie der Rindenschleife. Es wird in Zukunft bei analogen Fallen darauf 
zu achten skin, wie sich die absteigende Degeneration der Sehleife im 
Riickenmark verh~lt, wenn nach W e i g e r t gef'~trbt wird, und es mag 
die Deutung des beschriebenen Degenerationsfeldes noeh unsieher blei- 
ben~ so lange kein analoger Befund erhoben ist. Deshalb ski die Auf- 
merksamkeit  der Untersucher besonders auf diesen Punkt hingewiesen. 

Der Rindentheil der Sehleife degenerirt (S p i t z k a,  M o n a k o w) 
absteigend. Bestatigt sich die auf unseren Befund gegrtindete Ver- 
muthung, so batten wir hier zum ersten Male deutlieh den Naehweis 
einer bis in das Rtiekenmark absteigenden Degeneration jenes Sttickes 
der centralen sensiblen Bahn vor uns. Noehmals sei ausdrtieklieh 
hervorgehoben, dass die Pyramidenbahnen aueh im RUekeamark ganz 
normal sind. 
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Man land also - -  um das Mitgetheilte noch einmal zusammen- 
zufassen - -  bei einer Frau yon 48 Jahren einen Herd alter Erweichung, 
welcher den dorsalsten Theil  des 1. Nucleus externus Thalami optiei 
einnimmt und sich weiter hinten weithin in das Pulvinar hinein er- 
streckt. Im caudalsten Gebiet hat der Herd an einer ganz kleinen 
Stelle auf die Faserung der inneren Kapsel tibergegriffen. Im Ge- 
folge der Erkrankung ist eine secundare Degeneration im medianen 
Gebiete des inneren Hirnschenkelfussdrittels eingetreten. Die Stelle, 
wo man diese secund~ire Degeneration findet, weist darauf bin, dass 
es sich um eine Unterbrechung yon Kapselbahnen handelt, die aus 
dem Lobus temporalis eerebri stammen, t) Ausserdem sind absteigend 
wenige Fasern in der gleichseitigen Schleifenschicht degenerirt, resp. 
ausgefallen. Diese Degeneration, welche im Mittelhirn noeh nicht 
deutlich nachweisbar ist~ l~isst sich am besten durch Vergleich der 
beiderseitigen Olivenzwisehenschichten erkennen. Es bleibt dahinge- 
stellt, ob ein in beiden Vorderseitenstriingen des Rtickenmarks nach- 
weisbarer Faserausfall die Fortsetzung dieser leichten Schleifendegene- 
ration ist. Die Erkrankung ist apoplektisch, aber mit nur sehr geringem 
Insult aufgetreten. Neben einer bald mehr und mehr sehwindenden 
Hemiparese der rechten Seite hat sich gleich anfangs eine Hyper- 
iisthesie gezeigt. Neben dieser bestanden dann bis zu dem durch 
Selbstmord fast 2 Jahre sp~iter erfo]genden Tode ausserordentlich 
heftige Schmerzen in der ganzen rechten Seite. Der reehte Arm 
magerte allmiihlich etwas ab; in ibm und auch im rechten Bein 
~stellte sich liingere Zeit nach dem Insult eine Hemiathetose leieh- 
teren Grades ein. Wie Hemiathetose, so ist auch als weitere Sp~it- 
erscheinung eine Hemianopsie aufgetreten. Beide Symptome waren 
in den ersten Monaten nach dem Insulte nicht naehweisbar. 

Der Zusammenhang, in dem die klinisehen Erscheinungen mit 
dem erhobenen Befunde stehen, verdient eine kurze Erw~igung. 

Es handelt sich wohl um einen Embolus, der yon den erkrankten 
Aortenklappen gel~ist in eine einzelne kleine Arterie gefiogen ist. 
Dass gerade diejenige Gegend des Thalamus, um die es sieh hier 
handelt, yon einem bestimmten kleinen St~immchen versorgt wird, 
das beweisen nicht nur die anatomischen Untersuchungen, sondern~ 
was mir bei der Ineonstanz der kleineren Arterien wichticher er- 
seheint, namentlich der Umstand, dass noch mehrere F~ille bekannt 
geworden sind, in denen ganz das gleiche Gebiet erweicht war. 

V e i s s i d r e ,  G o w e r s ,  H u g h l i n g s ,  J a c k s o n ,  R a y m o n d ,  

1) Vgl. u. A. die Untersuchungen yon Zacher, Arch. f. Psych. u. 51erven- 
krankheiten. Bd. XXII. 
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ganz neuerdings S ii n g e r haben wenig ausgedehnte Erweiehungsherde 
im gleichen Bezirk beschrieben. Anatomisch genau ist der S~tnger- 
ache Fall geschildert. 1) Ausgedehntere Erweichungsherde in jener 
Gegend kennen wir bekanntlich schon eine nieht geringe Anzahl, 
ihrer 34 sind allein yon R a y m o n d  zusammengestellt worden. 

Bekanntlieh liegen im eaudaleren Gebiete der Kapsel nieht nut 
die centralen Sinnesbahnen, sondern es verlaufen hier aueh Fasern 
noch unbekannter Bedeutung zum Stabkranze des Thalamus. Es ist 
bier nicht der Platz, noeh einmal auf die mtihevollen Untersuchungen 
C h a r c o t ' s  und seiner Schiiler V e i s s i 6 r e ,  R a y m o n d ,  B a l l e t  
hinzuweisen, welche der Erforsehung des sensorisehen Antheils der 
bier liegenden Fasern galten, es braucht auch nut mit wenig Worten 
der Untersuehungen M o n a k o w's  und A n d e r e r gedacht zu werden, 
welche bier das abzuseheiden bemtiht waren, was der eentralen Seh- 
bahn angehSrt. Welche Symptome etwa ganz reine Thalamusherde 
machen, wenn sie den Nucleus externus und das Pulvinar allein 
treffen, das ist Mangels geniigend gut untersuehter Falle noch unbe- 
kannt. Wie schwierig aber hierauf gerichtete Untersuchungen sind, 
das babe ieh gerade jetzt wieder eri~hren. Bis kurz vor Absehluss 
der hier verilffentlichten Untersuchung glaubte ich es mit einem 
reinen Thalamusherd zu thun zu haben und erst bei sorgF~tltigster 
Nachuntersuchung der Sehnitte wurden die wenigen gefunden, welehe 
den Beweis lieferteu, dass doch eine Mitbetheiligung der Kapsel an 
der Erkrankung vorlag. 

Der oben beschriebene Erkrankungsherd erkl~trt in befriedigender 
Weise die Mehrzahl der beobachteten Symptome - -  wenu man das 
Wort ,,erkl'~rt" nicht allzu w~irtlieh nehmen will. 

Die l e i e h t e  S t a r r e  in den gekreuzten Extremit~tten und die 
hi~ufig in diesen auftretenden a t h e t o t i s e h e n  B e w e g u n g e n  sind 
nach Affeetionen des Hirnstammes bekanntlich nicht so selten beob- 
achtet. Die Starre rtihrt hier sehwerlieh yon einer Mitbetheiligung 
der Pyramidenbahn her, denn diese Bahu war, trotzdem Jahre seit 
d, m Insulte dahingegangen waren, im Naehhirn und im Rtickenmark, 
wo sie allein sieh mit aller Sicherheit yon benachbarten Ztigen ab- 
grenzen l~tsst, v~llig normal. Sie untersehied sich namentlieh nieht 
an Faserreichthum yon der gleiehen Bahn der anderen Seite, zeigte 
also keine Spur seeund~rer Degeneration. Nicht nur die anatomisehe 
Intactheit der Pyramidenbahn, auch der Umstand, dass die Starre 
nicht yon einer ErhShung der gleichseitigen Sehnenreflexe begleitet 

1) Jahrbiicber der Hamburger Staatskrankenanstalten. I. Jahrgang. S. 127. 
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war~ spreehen daftir, dass hier etwas Anderes vorliegt, als die ge- 
wtihnlich nach Unterbrechung der motorischen Willensbahn beob- 
aehtete Contraetur der gekreuzten Extremit~tt. Da bei einigen Be- 
obachtungen yon Thalamuserkrankung, in denen eine Mitbetheiligung 
der Pyramidenbahn mindestens sehr unwahrscheinlich ist, auch yon 
Starre beriehtet wird, so w~re die Vermuthung aufzustellen, dass die 
Erkrankung im Sehhtlgel hier eine Rolle spielt und es w~re bei 
weiteren Beobaehtungen hierauf zu achten. 

ZwisGhen den athetotischen BeweguDgen und der typischen 
I-Iemichorea posthemiplegica lassen sich so vielerlei Uebergangsformen 
in den Beriehten auffinden, dass man gut thun wird, sich C h a r c o t ' s  
Auffassung anzuschliessen, der beide Erscheinungen als Formen der 
gleichen Sttirung auffasst. Soweit ich die Literatur tibersehe, ist 
diese Ansicht aueh die vorherrsehende geworden. Unser Fall ist 
leider nicht geeignet, neues LiGht auf die immer noch strittige Lo- 
calisirung diGser Affectionen 'zu werfen. Bekanntlieh stehen neben 
der ~tlteren, wesentlich durch C h a r c o t und seine Schule begrtindeten 
Theorie, dass Hemichorea posthemiplegica zu Stande komme, wenn 
bestimmte, in den hinteren Theil des Thalamus einstrahlende Fasern 
zerstSrt werden, noch zwei andere Auffassungen: dig eine yon Go- 
w e t s  dureh mehrere Befunde gestUtzte, dass Herde im Thalamus 
selbst~ auch wenn sie dessert Stabkranz nicht treffen, was tibrigens 
anatomisch unm~glieh ist, Athetose erzeugten, und eine weitere, 
yon K a h l e r  und P i c k  begrtindete Lehre, wonaeh sigh die berich- 
teten Erseheinungen und Befunde alle wohl erkl~tren liessen dutch 
eine Mitbetheiligung der benaehbarten Pyramidenbahu. Alle die er- 
w~thnten Stellen sind unserem Herde, so klein er ist~ nahe genug 
oder gar direct Yon ihm betroffen. So ist er nicht geeignet, so lange 
nicht weitere gut erhobene Befunde zum Vergleich vorliegen, zur 
Entscheidung unter den widerstreitenden Ansichten verwendet zu 
werden. Verfasser mSehte aber erw~hnen~ dass er durch die neu 
vorgenommene Durchsicht der hierher geh~rigen Literatur zu der 
Ansicht gekommen ist, dass Herde im Thalamus oder in dessen 
Stabkranz, namentlich in den caudaleren Partien beider viel wahr- 
scheinlieher Athetose erzeugen, als St~rungen im Verlauf der Pyra- 
mide. Es sind Beobaehtungen yon Hemichorea, die im Gefolge yon 
Brtickenherden entstand, als Sttitze ftir die Pyramidenbahntheorie 
aufgeftlhrt worden. Da wir aber wissen, dass in der Brtleke auch 
Bahnen aus dem Sehhtigel abw~rts ziehen, so kann solchen nieht 
die gewt|nsehte besondere Beweiskraft beigelegt werden. 31och ist 
kein Fall da~ der so sehr ft~r die Pyramidentheorie spr~tche, dass 
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man sic acceptiren mtisste gegenUber der nieht kleinen Zahl yon 
Thalamuserkrankungen, denen ehoreatische oder posthemiplegische 
StSrungen folgten. So mtisste einstweilen die Charcot'sGhe Auffassung, 
vielleieht mit geringen Modificationen, als die angesehen werden, 
welehe am besten den bisherigen ,Erhebungen entsprieht. 

Die S e h s tii run g trug den Charakter der Hemianopsie. hTaeh der 
Lage des Herdes im eaudalen Abscl~nitt der Kapsel ist das erkliirlich. 
Was aber bier interessant erscheint, das ist~ dass die Sehstiirung an- 
fangs sigher nicht vorhanden war, dass noch 9 Monate naGh dem 
Insult ein erfahrener Augenarzt keinen Gesichtsfelddefect gefunden hat~ 
dass aber 2 Jahre danach ein solcher sich nachweisen liess. Leider ist 
aus in der Krankengeschichte erw~hnten Grtinden gerade hier keine 
gentigend genane Untersuchung mehr miifflich gewesen. Es sind 
wiederholt ja Fiille beschrieben worden, wo naeh Herden im Thala- 
mus und dem ihm benachbarten Marklager Hemianopsie auftrat. Da 
wir hier den Herd genau umgrenzen kSnnen und wissen, dass zu- 
ni~chst durch ihn keine derartige Sehst~rung hervorgerufen wurde~ 
so sind wit berechtigt anzunehmen, dass Ausfall des Nucleus exter- 
nus thalami und eines grossen Theiles des Pulvinar nicht SehstiJrung 
erzeugt. Da andererseits sigh in der Umgebung der Erkrankung 
spiiter reiehliche narbige Ztige ausgebildet haben, so muss man an- 
nehmen, dass diese, welGhe ja der centralen Sehbahn aus dem Occi- 
pitallappen nahe genug lagen, seeundiir zur erwiihnten SehstiJrung 
geftihrt haben. In dem oben citirten Falle yon S ~ n g e r ,  wo ein 
Herd ganz ahnlich localisirt war, wie in dem vorliegenden~ aber 
weiter nach aussen in das Marklager reichte, hat eine Gesichtsfeld- 
einengung bestanden~ die ann~hernd hemianopischen Charakter trug, 
ausserdem war aber eine Hemianiisthesie und Hemieontraetur vor- 
handen. 

Es soll hier noeh ausdrtieklich darauf hingewiesen werden, dass 
das Vorkommen yon Hemianopsie ohne Hemianasthesie nach Herden 
in der genannten Gegend eine besondere Seltenheit ist, die sich eben 
nut durch die Gnge Umgrenzung des Herdes erklart. 

Die  S c h m e r z e n  und die  H y p e r a s t h e s i e .  Die Schmerzen 
waren halbseitig und so furchtbar, dass sic indirect den Tod herbei- 
geftihrt haben. Gegen ihre Intensifiit ist Alles zurtiekgetreten, was 
sonst yon Krankheitserscheinungen vorhandGn war. Patientin hat 
spontan nie tiber die Bewegungsstiirungen geklagt und yon der Seh- 
st/irung erst durGh die Untersuchung erfahren. Die Hyperasthesie 
hat jahrelang das Ankleiden und alle anderen etwa niithigen Be- 
rtihrungen zu einer besonderen Qual gemacht. Es handelte sieh um 
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anscheinend ohne iiussere Ursache auftretcnde Empfindungen. Sie 
waren zeitweise ftir Stunden oder halbe Tage ertr~glich, dann aber 
schwollen sie wieder zu unertr~ifflicher HShe an. Aufregungen, Aerger 
steigerten sie. Daneben bestand hocbgradige Hyperasthesie fur ver- 
schiedene Empfindungsqualit~iten. Es wird ja nicht leicht sein, immer 
zu sagen, wie weit gelegentlich .auch ein oder das andere Mal die 
Schmerzen hervorgcrufen wurden durch ~iussere Reize, welche die 
iiberempfindlichen Extremit~iten trafen, schon das Ankleiden war ja 
sehr empfindlich, aber sicher bestanden daneben Schmerzen, ftir die 
~ussere Ursachen sich nieht nachweisen liessen. Sie wurden als 
bohrende, reissende geschildert. Vasomotorische StSrungen, wie sie 
in dem L a u e n s te i  n'schen oben citirten Falle bestanden haben, sind 
nicht zur Beobachtung gekommen. Patientin litt an fltichtigen Er- 
rSthungen des Gesichts, die erst, wie ich hiJrte, aufgetreten waren, 
seit stiirkerer Morphinismus vorhanden war. Ein besonderes Gewicht 
mtichte ich noeh darauf legen,  dass die Schmerzen eines der aller- 
ersten Symptome waren und dass sie gleich am Tage nach dem 
Anfall wahrgenommen worden sind. Die damals bestehende motorisehe 
halbseitige Schwiiche ist wieder zurtickgegangen, die anderen Syrup- 
tome, die Hemiathetose und die Hemianopsie sind viele lanffe Monate 
nach dem Insult erst aufffetreten. 

Das rasehe Auftreten weist auch die Vermuthung yon der Hand, 
da s se s  sich etwa um Sehmerzen peripheren Ursprungs gehandelt 
habe, wie sie ja bei Apoplektikern vorkommen. Es bleibt nur die 
Annahme tibriff, dass hier wirklich der Herd im Gehirn die Ursache 
des Symptomenbildes war. 

Herde im caudaleren Gebiet der Kapsel fUhren bekanntlich 
night so selten An~sthesie herbei. Seit T tir k 's und C h a r e o t 's 
darauf gerichteten Untersuchungen wissen wir, dass es sich allemal 
um die Betheiligung eines bestimmten Bezirks aussen yore Thalamus, 
etwa dem mittleren Drittel seiner L~nffe entsprechend handelt. 
Mehrere gute Einzelbeobaehtungen und auch kritisehe Zusammen- 
stellungen (Ba l l e t ,  N o t h n a g e l ,  W e r n i e k e  u. A.) haben zur 
Befestigung der anfangs nur hypothetisch ausgesprochenen Auffassung 
gefUhrt. Sp~ter haben F l e e h s i g ' s  Untersuchungen, dann e i g e n e  
und solche yon M o n a k o w  und S p i z k a  gelehrt, dass die unter- 
broehene Faserung wahrscheinlieh die der Haubenbahn ist. 

Die genaue Durchmusterunff der Schnitte hat ergeben, dass der 
Theil der inneren Kapsel, welcher die centrale GefUhlsbahn enthalten 
muss, intact war, dass der Herd die Fasern im mittleren und hinteren 
Drittel des Thalamus nicht durchbrach. Die Stelle, wo Kapselfasern 
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in die Erkrankung einbezogen sind, liegt ganz caudal in den hintersten 
Ebenen des Pnlvinar. Wit sind heute berechtigt, anzunehmen, dass 
hier Bahncn verlaufen, welchc aus dem Temporallappen und Occipital- 
lappen in den Pes pedunculi einlaufen. Im letztercn findet man dem- 
entsprechend auch ein kleines, dicht nach aussen vonder Pyramiden- 
bahn liegendes Degenerationsfeld. Unterbreehung der sensorisehen 
Faserung mtisste Ubrigcns, wie nun gentigendc Beobachtungen gelehrt 
haben, zu Hemianiisthesie ftihren. 

Abet die Gegend, in welehe wir mit Recht die GefUhlsbahn ver- 
legen dtirfen, steht dennoch in einer Beziehnng zu dem Herde: s ic  
l i e g t  ihm d i c h t  an. 

Ein Blick auf Figur 2 u. 3 (Tar. IV), welche Sehnitte senk- 
reeht durch die betreffende Gegend gelegt darstellen, zcigt, dass die 
Fasern der inneren Kapsel, obgleieh - -  soweit die Weigert'sche 
Farbung erkennen lasst - -  alle normal, so dicht an den Herd grcnzen, 
dass ihre Ern~ihrungsverhiiltnisse sowohl gleich naeh dem Insult, als 
aueh spi~ter~ wo Narbenbildung auftrat~ becinfiusst werden konnten. 
Man darf ja wohl annehmen, dass die ver~nderten Verhliltnisse der 
Blut- nnd Lymphcirculation, welche die Nachbarschaft, ja das innige 
Anliegen eines grossen Hirnherdes erzeugt, nieht ohne Einflnss auf 
die Funetionsvcrhliltnisse eines Nervenbtindels bleiben kiinnen. Oben 
wurdc erw~thnt, dass sich im Bereich der abstcigenden Schleife ein 
minimaler Faserausfall ergeben hat, der in der Oblongata dnreh Ver- 
gleich mit der gesunden Seite sich bis in die Olivengegend verfolgen 
liess. Dies weist darauf hin, dass doch einige Fasern des sensorisehen 
Kapseltheiles ausgefallen sein mtissen, wennglcieh diese sich an Iden 
Hirnschnitten, wo alle schr~ig getroffen sind~ nicht nachweisen lassen. 

Absteigende Degeneration der Rindenschleife an sich macht keine 
Schmerzen. Einige ~iltere Falle sprechen schon daftir~ zudem sind 
aber neuerdings in dem vortrefflichen Werke yon H e n s c h e n :  
Klinische und anatomische Beitr~ge zur Pathologic des Gehirns. 
Upsala 1890, eine ganze Anzahl yon Erkrankungcn des hinteren 
Theilcs der inneren Kapsel mit und ohne Betheiligung des Thalamus 
geschildert, in denen es zu absteigender Degeneration der Sehleifen- 
faserung gekommen ist. Hcmianasthesie wird dabei iifter~ Schmerzen 
wcrden hie crwahnt. 

Man kommt zum Schlusse, dass hier wahrseheinlich durch directen 
Contact der sensorischen Kapselbahn mit erkranktem Gewebe die 
Hyperi~sthesie und die Sehmerzen in der gekreuzten Kiirperhi~lfte 
erzeugt worden sind. Die Durchsicht der Literatur nach iihnlichen 
Beobachtungen hat nur wenig ergeben. 
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Hyperasthesie ist naeh Erkrankungen in der erwahnten Gegend 
ebenso selten, als Anasthesie gew~hnlich ist. Unter den 34 yon 
R a y m o n d  gesammelten Fallen yon ttemichorea poshemiplegica 
finder man nur zwei, bei denen Derartiges beobachtet worden ist. 
In beiden ist es nieht zur Autopsie gekommen. In der grossen 
Literaturzusammenstellunff yon B a l  1 e t tiber SensibilitatsstSrunffen 
naeh Vorder- und ~Zwischenhirnaffeetionen sind nur  3 Falle ver- 
zeichnet, bei denen Hyperasthesie der gelahmten Seite beobaehtet 
worden ist, und einer, in dem es zu lebhaften Sehmerzen kam. In 
den erwahnten 3 Fallen wurden Herde im Stirnlappen gefunden, 
und B a l l e t  selbst ist geneigt, anzunehmen, dass es sich nur am 
indireete Fortleitung eines Reizes auf die Geflihlsbahn handle. Viel- 
leieht~ meint er, spiele hier auch eine periphere Neuritis mit, wie sie 
in gel~thmten Gliedern haufig sei. 

E r k l ~ t r u n g  de r  A b b i l d u n g e n .  (Taf. IV.) 

Fig. 1. Horizontalschnitt durch den Hirnstamm, nach hinten schrag abfal- 
lend, in den die Lage des Herdes blau eingezeichnet ist, wie sie sich aus der Re- 
construction der angefertigten Frontalschnitte ergiebt. 

Fig, 2--5. Frontalschnitte dutch den Hirnstamm. Der Herd blau einge- 
zeichnet. 

Fig. 6. Querschnitt durch das Halsmark. 
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