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Hemiplegia alternans bei einem Kinde.

Tm letzten Sommersemester befand sich in der Bonner
mediz. Klinik ein interessanter Fall von Gehirnerkrankung,
zu dessen Beobachtung mir lingere Zeit hindurch Gelegenheit
geboten und zu dessen Verdffentlichung wmir die Erlaubniss
von meinem hochverehrten Lehrer Herrn Prof. Dr. Schultze
ertheilt wurde.

Eva Curth, geb. zu Liwenich, am 11. Juni 1889 in der
hiesigen Klinik aufgemommen, ist zur Zeit dev Aufnahme 10
Jabre alt. Thre Eltern leben und sind gesund. Patientin hat
2 gltere Briider, dic ebenfalls gesund sind. Epilepsie, Neuralgie,
Neurosen in der Familie nicht nachweisbar. Als Kind von
v, Jahr, hat Patientin Krampfanfille gehabt, die ganz plotzlich
aufgetreten sind, woher cine leichte Pareso der linken Korper-
hilfte herriihrt. Seit dem 7. Lebensjahre leidet sie an epilepti-
formen Anfillen, die besonders des Nachts auftreten mit Zucken
in Armen und Beinen, es tritt Schaum vor den Mund; das
Bewusstsein bleibt dabei crhalten. Die Anfille wiederholten
sich im Laufe eines Monates mehrere Male. Patientin klagt
viel iiber Kopfschmerzen, fiihlt sich sonst ganz wohl.

Status praesens
vom 11.—19. Juni 1889. Ein fiir sein Alter ziemlich grosses
kriflig gebautes, wohl geniihrtes Midchen von missigem Fett-
polster und gut entwickelter Muskulatur. Die pgeistige Hnt-
wigkelung ist gut, Intelligenz nicht herabgesetst, Patientin
kann lesen und schreiben, ihr Character war stets ein gutartiger.
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Der Kopf bietet normale Grosse und Gestalt.  Die dussere
und innere Untersuchung der Augen ergibt ein nach allen
Richtungen hin normalgebautes; emmetropisches Auge beider-
seits, frei von Strabismus, keine Stauungspupille; nur ist die
rechte Pupille etwas weiter als die linke; beide reagieren
prompt auf Licht wnd Accommodation. Das Gehirorgan ist
auf beiden Seiten intact, Der rechte Mundwinkel hingt
herab, die Zunge wird stets nach der rechten Seite zu
vorgestreckt; dagegen ist amm Gaumen keine deutliche Deviation
ersichtlich. Die Tonsillen sind beiderscits stark geschwollen.
Beim Reden ist keine Schwerfilligkeit noch Undeutlichkeit
der Sprache bemerkbar. Der Stirntheil des N. facialis ist
normal. Untersuchung des Herzens, der Lunge und aller
tibrigen innern Organé ergibt nichts Abnormes.

Dic linke Oberextremitiit ist schwiicher entwickelt als die
rechte. Es fanden sich bei ciner vorgenommenen Messung
folgende Resnltate:

rechts links
Oberarmlinge (Acromion-Olecranon) 28,0 26,0 cm
Unterarmlinge (Olecranon-ospisiforme) 20,5 19,0
Oberarmumfang in seiner grijssten
Circumf. 21,5 nicht ganz 20,0 ,;
Unterarmumfang in seiner grossten
Circumf, 20,0 195

Der Hindedruck ist links schwiicher als rechts, die
Muskulatur der Hand links leicht atrophisch. Patientin ist
nicht imstande, die Finger der linken Hand in gestreckter
Stellung aneinander zu logen.

Es ist keine Gelenksteifigkeit in der paretischen Extre-
mitit vorhanden, von Mitbewegungen, Athetose keine Spur
sichtbar. Die untern Extremititen sind auf beiden Seiten
gleichmissig entwickelt. Die Sensibilitit ist tiberall normal,
Temperaturunterschied in den Extremititen nicht wahrnehm-
bar. Bei Percussion des linken untern Radiusendes tritt
Beugung der Phalangen cin durch Contraction der
Flexoren (also Reflexsteigerung). Der Biceps- und Triceps-
Reflex links ist gesteigert. Patellarrefloxe beiderseits lebhaft,




7

Fusskionus nicht vorhanden, Bauchreflexe normal.  Kein ab-
normer Gang, keine Ataxie; Muskelsinn erhalten.  Patientin
weigs alle moglichen Bewegungen der Beine und Hénde bei
verdeckten Angen richtig auszutithren und anzugeben. Sphincter
ani und vesicae stets prompt wirkend.  Urin ciweissfrei. Puls
des Morgens 104, Abends 108 : Temperatur wechselt zwischen
37,0 und 37,70 (.

19. Juni 89. Paticntin bekam cinen epileptiformen An-
fall. Nach einem kiirzern Ausruf fiel sic zu Boden, ¢s trat
Schaum vor den Mund, sie verdrehte die Augen, klonisch-
tonische  Zuckuneen in Armen und Beinen.  Beim Begino
des Anfalls extendiorte sic den linken Armi. Sic war nicht
cinen Aungenblick bewustlos, verlor nur iy Sprachvermigen.
Dauer des Anfalls mehvere Minuten, nach 10 Minuten kam
die Sprache wieder.

23, Juni 89, Taradische und  galvanische lrregbarkeit
inder rechten Facialismuskulatur,inder vechten
Zungenhilfte und an der ganzen linken Oberextremitiit
normal.  Sensibilitit auf beiden Zungenhiiliten intact.

24. Juni 89. Die Mundwinkel steben beiderscits gleich
hoch ; die Zunge, wenn vorgestrioekt, weicht immer noch nach
rechts ab.

5. Juli 89, In der Nacht vorber 2 Antfille, ein jeder
von ca. 5 Minuten langer Dauer, der eine um 1L Thy der
andere wm 2 Uhy, Patientin fithite, wic die Aufille kamen.
SJLuerst trat  ein Zittern im o linken Arm auf, erziiblte sie,
dann im linken Bein, und darauf im ganzen Korper. Sie
war stets bel Bewusstsein, erinnerte sich genau spiiter, duss
die neben ihr schlafende Tatientin ihy zu Hilfe lam und die
Wiirterin rief ; nur war sic sprachlos  Sic klagt ber Mliidig-
keit in alien Gliedern, weshalb sie heute den ganzen Tag das
Bett hiitet. Ihr Appetit ist guf, Stull regelmissig, uls 108,
Temp. 36,8° ) Urin ciwelssfrel.  Pupillen beiderseits gleich
weit, prompt reagievend.

6. Juli 89, Patientin hat  das Bett verlassen st recht
munter und verbringt mehrere  Stunden vom Tage im
Crarten.
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3. August 89. Patientin hat in der Zwischenzeit keinen
Anfall gehabt, ihr Wohlbefinden ist relativ gut. Sonst hat
sich ihr Zustand nicht geiindert. Die Entlassung fand Mitte
Angust statt,

Der eben beschriebene TFall characterisirt sich  haupt-
siichlich durch zwei vorhandene 3ymptome:

1) durch die Ldéhmungserscheinungen, Parese der linken
Oberextremitit, der rvechten untern Gesichtshiilfte nnd der
rechten Zungenhiilfte,

2) duarch die zeitweise auftretenden epileptiformen Con-
vulsionen,

Beim Suchen nach einer Deatung dieses Krankheits-
bildes kinnen wir die Annahme einer penpheren Lihmung
ausschliessen, einmal, weil die Lokalisirvang der Lihmung tiir
eine solche ganz nungewshnlich und bisher wohl kaum beobachtet
wiire, und dann, weil an der linken Oberextremitiit Steigerung
des Biceps- und Tricopsreflexes beobachtet wurde.  Ausser-
dem zeigt sich der N. facialis nur in seinen untern Acsten
ergriffen und hat normale electrische Erregbarkeit.  Es kommt
also hauptsiichlich in Betracht, ob eine cerebrale Lilhmang
allein oder eine mit spinaler Affection combinirte Lision vor-
liegt, oder ob nur die sogenannte cevebrale und nicht zu-
gleich auch eine spinale Kinderlihmung vorhanden ist.

Was zunichst den Beginn der Krankheit anlangt, so
wissen wir ans der Anamnuecse, dass er ein ganz acuter war;
Patientin bekam als Kind von 3, Jahre ohne Vorboten irgend
welcher Art, sei es dass sic -in Unrube, Appetitlosigkeit,
Schlaflosigkeit oder Fieber bestanden hiitten, plotzlich allge-
meine Krampfanfillee Nun kann ja bekanntlich in dieser
‘Weise sowohl die spinale als auch die cerebrale Kinder-
lahmuong ihren Anfang nehmen. An derartige Convulsionen
schliesst sich dann eine verschiedenartig beschatfene Lihmung
an und zwar wird bei der cerebralen Affection gewdhnlich
eine ganze Korperhiilfte befullen, withrend bei der spinalen
eine Para- oder Monoplegie auftritt. Indessen kann man nicht
aus der Ausbkreitung der Lihmung allein ein sicheres ditferential-
diagnostisches Merkmal zwischen beiden Krankheitsformen
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gewinnen, da man bei der cercbralen Kinderkibmupg in
manchen Fillen  von  vorne lierein  die  monoplegische
Form  beobachtet hat und letztere auch als  Residuum
der urspritnglich ausgebreitctern  Tihmung  iibriz  bleiben
kann,  Wissen wir doch, dass die bei beiden Krankheits-
formen gewdhalich in  rapider, zuweilen fast apoplectiformer
‘Weise sich entwickelnder Lihmungen, die in den crsten 24
Stunden ihr Maximum nach Intensitit und Exteusitit zu
erreichen pflegen, sehr bald cin allmihliches  Zuriickgehen
zeigen, sodass schhiesslich nur einzelne Glieder oder an diesen
nur einzelne Muskelgrappen gelithmit bleiben.  Ex zeigt sich
dann auch inden betroffency Particen eine Wachstumshemmung
nach allen Richtungen hin, die Fxtremitit bleibt kiirzer, ihre
Muskulatur dinner,  Gewohnlich  ist die Atrophie bel  der
spinalen Kinderlihmung in viel stirkerem  Masse  ansgepragt
als bei der cerebralen, und gar hitafig findet sich bel ersterer
Entartungsreaction, bei letzterer hingegen gewdhnlich normale
galvaniz-he und faradische Erregbarkeit  Aber man darfsich
aus diesem Grunde nicht zu dem irvtimlichen Schlusse ver-
fisthren lassen, dass bei Lilimungserscheinungen mit nermaler
electrischer lrregbarkeit nur die cerebrale Affection vorliege:
es kounte auch  bel geringfigigen spinalen  Stirungen  die
farad, u. galvau, Erregbarkeit nach lingerer Zeit wieder
normal geworden sein.

In unserem Talle fallt indessen die schon oben crwithute
Reflexsteigerung entscheidend i die Avnalime der eerebralen
Affection ins Gewicht; und da auch die Lithmung der Facialis
und Hypoglossusmuskulatur nothwendigerweise dureh Stérungen
oberhalb der medulla gpinalis gesetzt weirden muss, so kann
nur eine cerebrale Storung vorliegen.

Unzweifelhatt haben wir eine sogen. wecehsclstindige,
alternierende Lihmung voruns,d b eine Ldhmungstorm,
bei welcher die BExtremititen auf der dem Wrankheitsherd
gegeniiberliegenden, cin oder mehrere Gehirnnerven auf der-
selben Seite gelihmt sind.  Diese cigenthiimliche Libhmung
bildet bekanntlich eiuwes der werthvollsten Zeichen fir die

Diagnose von Ponserkrankungen: and so wiire denn filr
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unsern Fall zuniichst zu erwégen, ob nicht eine solche vor-
licgen konnte. Die Entstehung einer derartigen Lihmung
erkliart sich leicht, wenn man fir den Fall, dass wie in dem
unsrigen eine Facalislihmung vorliegt, bedenkt, dass die -
Krenzung der vom Gehirn kommenden Fasern des Iacialis
jedenfalls viel hoher liegt als die Pyramidenkreuzung, welel’
letztere, wic bekannt, die Kreuzung der fir die Extremititen
bestimmten motorischen Iasern darstellt.  Es ist daher schr
wohl miglich, dass ein Krankheitsherd in der einen Bricken-
hiiltte  oberhalb der Pyramidenkveuzung, aber unterhalb oder
in der Facialiskreuzung liegt.  Wollen wir vun zunichst
einmal an der Anpahme cines Ponsherdes festhalten, so
miissen wir ithn in die rechte Hilfte des Pons verlegen.  Wir
haben uns dann noch die Frage vorzolegen, ob dieser Herd
auch lwstande jst, die Zungenldbhmung hervorzurufen,
oder ob wir gendthigt sind, fir diese klinische Erscheinung
eine ihvem Sitz nach gesonderte Lision anzuschuldigen. Die
Entscheidung dieser Frage erleichtert ung ein Blick auf dic
anatomisch-topographischen Verhiiltnisse der  Nervenbahnen
der Nn facialis u. Hypoglossus, a.f ihren Verlauf und die
gegeunseitice Anordnung ihrer Fasern. Nachdem siimmtliche
motorische Gehirnfasern den hintern Schenkel der capsula
interna u. von hier aus den lirnschenkelfuss passiert haben,
treten sie in den vordern Theil des pons Varoli ein.  Hier
verlassen irgendwo die Faserportionen fiir Facialis und Zunge
die tibrigen und gelangen unter Kreuzang der Medianlinie
zu den Kernen, von denen dic Nn. fac. u. hypogl. ausgehen,
wihrend die andern Fasern sich erst in der Decussatio
pyramidum kreuzen und weiter abwiirts im Riickenmark als
scitliche und vordere Pyramidenstringe verlanfen. Die vom
Centrum kommenden Yasern fiir den Facialiskern gelangen
aaf unbekannten Wegen bis zu dem Facialiskern selbst, welcher
unter dem Boden der Rautengrube ctwas lateral vom AD-
ducenskern, aber viel tiefer und weiter nach vorn als dieser
sich vorfindet.

Aus ihm treten medianwiirts Ziige empor gegen den

=]
Boden der Rautengrube und sammeln sich daselbst zu einem
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lingst der Eminentia teres, nahe der Raphe verlaufenden
Strange. Dieser bicgt dann lateralwirts iiber den Abducens-
kern und gelangt, der Pons durchsetzend, zum Austritt. Der
Hypoglossuskern dagegen findet sich am Boden des
hintern Endes der Rautengrube in einem neben dev
Raphe liegenden Kerne verhiiltnissmiissig weit vow Facialiskern
entfernt. Der grissere Theil der peripheren, aus ihm hervor-
gehenden Fasern kommt aus den Ganglienzellen des Kernes
der gleichen Seite, ein kleinerer, wie es scheint, von dem
anderseitigen Kerne, er besitzt somit gekrenzten Verlanf. Die
Fasern nehmen in der Med. obl. ihren Weg durch die Formatio
reticularis zwischen Olive und Pyramide nach vorn und unten.
Wir schen somit, dass der Facialis- u. Hypoglossuskern ihrem
Sitz mach ziemlich weit von einander getrennt sind und
ausserdem in  ganz verschicdenen FEbenen liegen, indem
ersterer weit mehr nach vorne licgt als letzterer. Wiirden
wir demnach in  unserm Falle einen gemcinsamen
Krankheitsherd fiiv  die Lithmungen beider Nevvenpartien
und zwar innerhalb der Kerne annehmen, so miissten
nothwendigerweise ausser den vorhandenen Gesichts- und
Zungenlihmungen noch Affectionen von seiten der benachbarten
zum Theil zwischen den beiden Kernen befindlichen Kerne,
vor allem des Abducens- und Acusticuskernes vorhanden sein.
Da aber Symptome irgend welcher Art,welche fiir die Affection
des Abducenskernes oder fiir dic des Acusticuskernes, wie
Schwerhorigkeit, Ohrensausen, sprechen wiirden, durchaus fehlen,
so miissen der Gesichts- und Zungenlihmung gesonderte
Lisionsstellen zu Grunde gelegt werden. Was nun zuniichst
den Kern des Hypoglossns anlangt, so schliesst das Fehlen
von abnormer electrischer Erregbarkeit und der” Mangel an
Atrophie in der rechten Zungenhiilfte bei unserm Falle den
Sitz der Lision in diesem ebenso wie eineinfranucliire Lislon
ans, da bei periphiiren Nerveulisionen ebenso wie bei Krkran-
kungen der Ganglienzellen ein v6llig normales Verhalten
der electrischen Erregbarkeit neben so ausgepriigter Léhmung
wie in unserm Falle, und gleichzeitis ohne jedc Atrophie
nicht wohl moglich erscheint. Die rechtszeitige Zungenlidh-
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mung kann somit nur durch einen supranucletiren Herd
oberhalb des Hypoglossuskernes bedingt sein.

Dasselbe gilt fiir die Annahme einer Liision des Facia-
liskernesoderder vonihmperipherwiirts austretenden Fasern ;
denn auch hicr fehlt die Atrophie und die Verminderung der
electrischen Erregbarkeit wenn auch allerdings die Lidhmung
viel schwiicher ist.

Man kénnte also nur annehmen, dass inden supranu-
cleiiren Bahnen und zwar unterhalb des Ueberganges der-
seiben auf dic andere Seite ein Herd sich befindet, also noch
innerhalb des Pons, der dann weiterhin mit ecinem  weiteren
Herde gewissermassen zusammenfldsse, weleher die Pyramiden-
bahnen fiir den linken Arm  beeintriichtiot  hiitte, falls man
nicht drei getrenute Herde annehmen witl, von denen diejenigen
fiir die

sion des PFacialis and des Hypoglossus  allerdings
einen dusserst kleinen Ramm cinnchmen missten. The wir
aber eine derartige Annalme machen, miissten wir uns iiber-
legen, ob nicht uuch Lidsionen in den Grosshivrnhemis-
phiren vorliegen kimnten. Deuten doch die von Zeit zu
Zeit anftretenden  Convulsionen bei unserer Kranken nach
unsern sonstigen diesbeziiglichen Erfahrungen auf cine Rin-
denaffection hin: natiiclich wiren auch Herde in der
Marksnbstanz and selbst in der Capsula interna a priori
durchaus nicht ausgeschlossen.  Die Art des Auftretens der
Convulsionen in unserm Falle spricht an sich  schon  gegen
die Annalime eciner alleinigen Ponsaftection.

ks kilunen bei einer solchen, namentlich bei Blutungen
im Pons, freilich convalsivische Attaguen vorkommen, aber
diese treten gewohnlich im Anfang der Krankheit ein oder
mehrere Male in kurzer Iutervallen nach cinnander auf,
Dagegen ist bis jetzt kein Fall in der Litteratur bekannt, wo
eine Lision im Pons Anfangs eine blosse motorisehe Lithmung
und erst nach Monaten oder Jaliren Anfille vou Zuckungen
in den gelihmten Theilen oder allgemeine Convulsionen veran-
lasst hiitte, oder dass, wenn svlche beim Einsetzen der Krank-
heit bestanden, sic anch spiter nach Vollendung der Lihmung
fortgedauert hiitten.
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So liegt in unserm Falle zwischen der Entwickelung der
Lihmungserscheinungen und dem ersten Auftreten der epilepti-
foimen Kriampfe ecin Zwischenraum von 6, Jahren. Die
Convulsionen selbst unterscheiden sich durch ein Merkmal von
der gewdlinlichen Epilepsie, ndmlich dadurch dass das Bewust-
sein nicht erloschen war; sie haben aber das mit der soge-
nannten J ackson’schen Epilepsie gemein, dass regelmissig
zuerst in bestimmten Muskelgebieten die Krampfzustinde
eintreten. Beides sind aber Momente, welche sicherlich nicht
gegen dic Anpnahme einer Rindenepilepsie sprechen.

Iis wire also durchaus miglich und sogar wahrschein-
lich, dass sich vor allem emn [erd in der Gegend der rechten
Centralwindung und zwar in der Mitte derselben vorfinde,
da bei einer Erkrankung der Pyramidenbahn innerhalb der
innern Capsel und unterhalb derselben sich wohl noch eine
deutliche Mitbetheiligung des linken DBeines gezeigt hiitte.
Ausserdem miisste aber entweder ein zweiter oder zwei
kleinere sich in der hinken Grosshirnhemisphéire und zwar
ebenfalls in der vordern Centralwindung an dem untern Theile
derselben befinden, oder es sind noch kleinere Lisionen im
Pons vorhanden, welche miglicherweise nicht blos auf die
supranucledren Bahnen des Facialis und Hypoglossus beschriinkt
sind, sondern auch noch auf Gebiete tiibergreifen kinnten,
deren Iision sich dureh keine Symptome verriith.

Fine absolat sichere Entscheidung lidsst sich in dieser
Beziehung wohl nicht treffen, am wenigsten dariiber, ob etwa
die Centralwindungensubstanz allein oder die ihr zugehdrige
Marksubstanz betroffen wurde. Nur ist die Annahme von
Grosshirnherden wegen der zugleich vorhandenen Epilepti-
formen Convulsionen die wahrscheinlichere; auch eine circum-
seripte Erkrankung beider Capsulae internae ist durchaus nicht
ausgeschlossen, da ja mdglicherweise ein grisserer Herd in
der Umgebung derselben beiderseits vorhanden sein kinnte,
der vielleicht wesentlich die Linsenkerne getroffen hitte und
von da aus auf einzelne Theile der Capsula interna tibergriffe
und sie besonders schiidigte,




14

Es frigt sich nun weiter, welcher Art die supponierten
[isionen sein konnten, migen sic nun als ein grosser resp.
mehrere kleinere DPonsherde oder als multiple Erkrankung
cewisser Theile der (ivosshirnhemisphive gedentet werden.

Von vornherein mochte ich dabei die grosse Gruppe vun
¢hronischen Liisionen, Taumor, Anenrysma, Abcess, disseminierie
Sclorose, aussor Acht lassen. Bei allen diesen Erkrankungen
entwickeln sich die Krankheitssymptome in der Regel langsam,
sie gebranchen in ihvem Fortschreiten zu einem erheblichen
Girade lingere Zeif, mindestens einige Wochen und oft meh-
rore Jahre. Bei unserer Patientin hingegen fanden sich die
ersten Krankheitserscheinungen ganz plitzlich ein, es traten
ohne jedes pracmonitorische Symptom  ganz plitzlich allge-
meine Krampfanfille auf und im unmittelbaren Anschlnss
daran wurde eine Parese der linken Kirperhiilfte bemerkt.
Dieses acute Kinsetzen der Erkrankung legt vielmehr den Ge-
danken hauptsiichlich an zwei Affectionen nahe; entweder
handelt es sich nm eine vasculive Lision, die ihrerseits wie-
derum in Gefiissruptur oder Gefidssverstopfung unterschieden
werden kann, oder um rein encephalitische Processe.

Was zaniichst die G e fiissvupt ur anlangt,soistbekanntlich
vine cerebrale Haemorrhagie fasst immer durch die Ruptur
ciner Arterie hervorgebracht, sehr selten durch die einer Yene.
Die Arterien rupturieren nur, wenn ihre Winde erkrankt sind
und sic konnen dann bersten, ohne dass irgend einc ausser-
ordentliche Druckerhihung cingetreten ist. In erster Linie
wird nun die Erkrankung der Arterienwandungen durch
Arteriosclerose hervorgerufen, die nicht nur eine Erscheinung
des hohern Alters ist, sondern auch jingere Tndividuen be-
fallen kann; water den itiologischen Momenten werden nament-
Jiech chronischer Aekoholismus, Bleivergiftung und Gicht als
besonders wichtig  hervorgerafen.  Gefissrupturen hat man
ausserdem bei nephritischen Erkrankungen beobaclitet, ferner
hei Lues, und schliesslich bei einer Reihe von Infections-
krankheiten, wic Gelenkrheumatismus, Fudocarditis, Typhus,
abdominalis, Scarlatina etc.; keine einzige von allen diesen
Schidlichkeiten hat bei unserer Patientin vorgelegen, und somit
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ist der Verdacht aaf eine stattgehabte Blutung ganz unbe-
griindet.

Und nun cinige Worte iber die Maglichkeit einer Ge-
tissverstopfung. Sie kann zweierlei Art sein, arterieller und
veniser. [Eines der wichtigsten itiologischen Momente fiir die
arterielle Gefissverstopfung im Gehirn bieten dic aus dem
Herzen, den grossen artericllen Gefiissen, den Lungenvenen
fortgeschwemmten und durch den Blutstrom in die Hirnarterien
hineingetricbenen Imboli. Derartige Emboli kinnen sich bei
endocarditischen Zustiinden, Herzklappenfehlern, bei Herz-
schwiiche, ferner beim Krkranktsein grosserer arterieller Wan-
dungen und schliesslich bei ulcerdsen Processen in der Tange
bilden. Line zweite hilufige Ursache fiir Arterienocclusion
bilden dic thrombotischen Processe: sic entstehen in den
Hirngefiissen selbst.  Da sind es denn vorerst die endarteri-
tischen, arteriosclerotischen Processe, welche zu Blufgerinnungen
fithren. Gewdhulich ist dic Thrombose das Resultat einex
lokalen Wrkrankung der Arterie, durch welche das Kaliber
verengt und dic Oberfliiche veriindert wird; sicist das Resultat
von acquirierter Syphilis oder von atheromatisen Processen,
die im Wesentlichen eine senile Veriinderung sind.

Der venise Gefdssverschluss kann in den Venen des
Gehirns  oder den zugchorigen Sinus stattfinden.  In der
neuern Zeit ist es G owers gewesen, der als anotomische
Ursache fiir gowisse Formen von cerebraler Kinderldthmung
cine Thrombose der oberflichlichen Hirnvenen, dic zum
Liingsblutleiter hinaufziehen, mit geniigender Sicherheit an-
sprechen zu diirfen glaubt. Linger dauernde Venenverstopfung
fithre im Verlauf der Jahre jene eigenartige Schrumpfung und
Indaration gewisser Rindenbezirke herbei, welche fiir derartige
Fille charakteristisch ist. Indessen liegt der Ansicht Gowers
kein Sectionsbefund zu Grunde; und es ist im allerhichsten
¢irade unwalirscheinlich, dass bei gesunden Kindern, und um
diese handelt es sich meist, Gerinnungen gerade in den Sinus
oder in den Gehirnvencn entstehen sollen. Sie sind doch
stets eine dusserst ernste, lebensgefiibrliche Affection, die sich

ol
anch nur an ganz bestimmte, sehr schwere Erkrankungen
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allgemeiner Art oder im Gefolge von Pachy- und Leptome-
ningitis aus irgend einer Ursache anschliesst. Nach ihrer
Entstehungsweise unterscheidet Steffen 2 Arten, eine
marantische und eine phlebitische. Die Ursachen zu ersterer
liegen in Herbabsetzung der Herzthitigkeit, wie dieselbe bei
schweren acuten, mit hohem Fieber verlaufenden Krankheiten
vorkommt, wie Scharlach, Diphtheric etc, bei hart-
nickigen Diarrhten mit profusen Sitteverlusten und bei nicht
compensierten Klappenfehlern, Dic phlebitische Form bat man
fast immer mit andern Processen compliciert gefunden und
zwar mit Erkrankungen, Verletzungen des Schildels, indem
sich entziindlicheitrige Massen von den Knochen des Schidels
auf die Sinus direct verbreiteten. In erster Linie ist hier
Caries des Felsenbeins als Kolge von Otitis interna
zu crwithnen. Ausserdem hat man Phlebitis der Sinus und
Thrombose beobachtet bei eitrigem Zerfall von Farunkeln im
Giesicht oder am Kopf bei citrigen Kopfausschligen, nament-
lich bei Lrysipel.

Wir haben demnach nicht cinen einzigen Anhaltspunkt
fir die Annahme ciner Thrombose einer Hirnvene oder eines
Hirnsinus und diirfen somit eine vasculire Lision in nnserm
Falle ausschlicssen.

Bs eriibrigt uns noch die Annahme, dass die vorhandene
Affection die Folge eines acuten eucephalitischen Processes ist,
der sich in der Hirnsubstanz ohne nachweissliche Ursache
entwickelt hat. Die anatomische Kenntniss dieser Krankheits-
form ist erst in den letzterr Jahren eine etwas genauere
geworden. Angeregt durch einen Vortrag Strimp ells in
welchem er darthat, dass fiir das schon lange bekannte
Klinische Krankheitsbill der cercbralen Kinderlihmung
als anatomische Grundlage eine acute Entziindung der grauen
Hirnrinde postuliert werden miisse, erschienen bald mehrere
Arbeiten, welche theils fiir (Ranke) theils gegen den Strim p ell’-
schen Standpunct (Bernhardt und Wallenberg)
sprachen. Freilich ist die Striimpell’sche Anschaunng
in dieser weitgehenden Form nicht richtig, da erstens nicht
jede klinisch ausgesprochene cerebrale Kinderlihmung aufrein
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encephalitischer Basis beruht, sondern, wie oben er ihnt,
auch durch Haemorrhagie, Embolic und Thrombose hervor-
gerufen werden kann, und zweitens da man die encephalitisc hen
I'rocesse nicht bloss anf der Corticalschicht beschrinkt, sondern
auch auf die weisse Hirnsubstanz ausgedehnt gefunden hat,

An dieser Stelle mige ein typischer Fall von solcher
cerebraler Kinderlihmung Platz finden, von Dr. Eisenlohr zur
Zeit beschrieben, der um so mehr Interesse fiir uns hat, als
dem  klinischen Krankheitsbild  ein genaucr Sectionsbericht
beigefagr ist:

Kind im 2. Lebensjahr wurde wilhrend eines vom Kopte
ausgehenden Erysipels unter heftigen alleemeinen Convulsionen
von einer Lihmung simmtlicher Aste des linken Facialis und
der rechtsseitigen Extremititen befallen, Letztere, die Extremi-
tiitenlithmung, ging 1m Laufe mehrerer Monate zurtick, wihrend
sich die Iacialislibmung  withrend  der  niichsten Jahre fast
unveréndert erhiclt.  Die Diagnose wurde in folgender Weise
formuliert: Die Lokalitit des Krankheitsherdes ist mit ziem-
licher Sicherheit m  die linke untere Hilfte des Pons zu
verlegen, walirscheinlich in  die  Region des eigentlichen
‘vordern) Facialiskernes.

Wilirend seines mehyjithrigen Aufenthaltes im Kranken-
hause machte das Kind dann zuniichst im J. 1876 cine sehr
langdaunernde Pertussig, Morbillen, Varvicellen und eine links-
seitige. Conjunetivitis  durch.  Tm  Jahre 1877 zeigten sich
ostitische und cariise Processe an den Knochien des rvechten
Handgelenks und  verschiedener Fingerphalangen, sowic in
beiden Fussgelenken. Schon April 1876 hatten sich einige
Male rasch voriibergchende Anfille von Bewusstlosigkeit mit
stertortser Respiration und Starrheit der Bulbi eingestellt, im
Mai 1877 hatten dieselben sich wicederholt,  Am 27. Juli
brachen wieder plitalich eclampt. Convulsionen aus, die sich
auf die rechtsseitigen lxtremitiiten und beide Facialisgebiete
verbreiteten: von den Muskeln des rechten ffacialis zuckten
tibrigens nur der M. frontalis und die Kinumuskeln ; der Kopf
war nach rechts gedveht, die Bulbifiihrten ebenfalls zuckende
Bewegungen nach rechts aus. Daneben  Inspirationskriimpfe
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mit lauten jauchzenden Tonen und klonisch-tonische Con-
tractionen der Bauchmuskeln. Am folgenden Morgen war
eine rasch voribergehende rechtsseitige Schwiiche und
Benommenheit des Scnsorium bei dilatierter rechter Pupille
zu constatieren. Sammitliche Frscheinungen verloren sich bald

Im November 1577 zeigte sich ein Ilerpes zooster im’
Gebiet verschiedener Hautnerven des rechten Armes, der mit
ziemlich intensiven Schmerzen auftrat; er trocknetc iibrigens
rasch ab. Das Allgemeinbefinden des kleinen Patienten ver-
schlechterte sich bei dem allmiihlichen Umsichgreifen der
multiplen cerivsen Processe; es kamen kiisige und tubercultse
Affectionen, Amyloid innerer Organe hinzu, und das Kind erlag
hischst marastisch am 5. October 1878.

Bei der Section fand man ausser disseminierten broncho-
pneumonischen Herden der linken Lunge, alter adhaesiver
Pleuritis,Nephrophthise nnd Tuberculose des Urogenitalapparates
und fungdser Entziindung beider Fussgelenke: am Schiidel
an der linken Halfte des Hinterhauptbeines unterhalb des
Sulcus transversus eine hohnengrosse Stelle, an der der Knochen
zu einer papierdiinnen Lamelle umgewandelt und die Dura
leicht adhdrent ist.

Die Dura im Bereich des linken Stirnhirns mit der Pia
verwachsen: die Sinus mit dunklem fliissigem Blut gefiillt.

An der Basis des Schiidels ist die Dura nirgends adhé-
rent, die Austrittsstellen der Gehirnnerven frei.

Die Pia im linken vordern Stirntheil verdickt und ge-
tritbt; hier lefindet sich, mit ihr zusammenhingend, dem
vordern Ende der 2. und 3. Stirnwindung eingelagert ein
wallnussgrosser, gelber kisiger Knoten: ein paar kleinere, ctwa
linsengrosse losen sich beim Abziehen der Pia ans den Farchen
des linken Stirulappens ab.

Die Gehirnsubstanz weich, stark durchfenchtet. Ventrikel,
grosse Gavglien, Pedunculi, Corp. ruadrigemina zeigen nichis
Besonderes.

Die Arterien an der Basis frei.

Die Nerven weiss, der linke Facialis erscheint unterhalb
des Bulbus etwas diinner als der rechte.
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Auf Querschnitten durch den Pons ldsst sich nichts Ver-
iindertes erkennen, die Substanz ist im allgemeinen blass;
Kleinhirn weich.

Die linksseitigen Gesichtsmuskeln kaum noch erkennbar
als ein paar blassgelbliche Fasern, und es gilt dies sowohl
vom M. frontalis als den Muskeln des Mundwinkels und Kinns,
wihirend dieselben rechts zwar ebenfals ditnn und blass, aber
doch noch deutlich erkennbar und darstellbar sind.

Der Stamm des N. facialis und dic Zweige des Plexus
auserinus links schr diinn, nicht verfirbt.

Das Riickenmark zeigt nichts besondeves.

Auch nach Hirtung in Millerscher Flussigkeit lasstsich
an Querschnitten der Med. obl. makroskop. nichts abnormes
wahrnehmen. Dagegen zeigte sich an feinen carminisirten
Schnitten in der hintern linken Briickenbiilfte, am medialen
Rande der einstrahlenden Facialiswnrzel ein intensiv gefirbter,
kaum linsengrosser Fleck von dreieckiger Gestalt. Bei mikrosk.
Durchsicht der Priparate zeigte sich, dass derselbe gerade
an der Stelle des linken vordern Facialiskerns sich befand
und den letztern grosstentheils substituierte.  Wihrend dex
rechte Facialiskern in normaler Ausbildung als Massengruppe
grosser vielstrahliger Ganglienzellen, durchzogen von einem
reichlichen feincn Gefiissnetz und vielfach sich durchkreuzenden
Nervenfasern sich praesentirte, erschien der linke als gefiiss-
arme, der Nervenfasern und Zellenclemente fast vollstindig
entbehrende, rareficirte Stelle.  Abgesehen von einer kleinen
Gruppe von gut erhaltenen Ganglienzellen, derven Zahl in
verschiedenen Querschnitten zwischen 1220 schwankte, am
lateralen Rande des Kernes, bemerkie man in dicser Partie
hischstens hie und da einen stark lichtbrechenden, fortsatz- und
kernlogen oder mit Pigment edfiiilten Korper als Rest der
normalen Ganglienzelle.

Das Gewebe selbst war von tribkorniger Structur ohne
Andeutung von Markfasern und reichlich darchsetzt von
blassroth gefidrbten Kernen, die den Neurogliakernen des nor-
malen Gewebes durchaus glichen. Iu der Wand einzelner tibrig-
gebliebener (refiisschen spérliche Pigmentablagerungen.
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Die Verinderung war ziemlich schart begrenzt auf dem
genannten Fleck, die Umgebung in Bezug auf Structur und
Féarbung durchaus normal, nur die ans dem Kern nach oben
ziehende Faserung des Facialis (die aufsteigende Facialiswnrzel
Meynerts) auftillie rvareficict.  Die Hihenausdehnune  des
Flecks betrug ebenfalls nur wenige  Millimeter und  schien
ziemlich genau mit dem obern und untern Bnde des Facialis-
kerns zusammenzufallen : im Gebicte der Trigeminuskerne und
in der Hohe des obern Endes dor (untern) Olive war
mehr  wahrzunehmen.  Der sog.
links wie rechts woll erhalten.  Auch dio itbrigen Partieen
der Med. obl. erwiesen sich intact, speciell die Pyramiden
und die Liingsfaserung der Briicke.

Der Stamm sowohl als die Zoveige des linken N. tacialis
sowie die von ihm versorgten Gesichtsmuskeln
ganz atrophiert.

nichts
Facialisabducenskern war

waren fast

Der ausgedehnte Untergang der Ganglienzellen des linken
Facialis entsprach der bleibenden completten Lihmung  fast
simmtlicher Zweige des linken N. Facialis, dem bleibenden
Verlust der electrischen Erregbarvkeit und der histologischen
Alteration von Nerv und Muskel. Die in den ersten Wochen
vorhandene rechtsscitige Hemiplegie hing zweifellos von ciner die
Umgebung des lfacialiskerns betretfenden Circulationstirung ab,
resp. serdscn Darehtriinkung der linken Briickenhilfte. deren ana-
tomische Spuren bei der Untersuchung vollstindig verwischt
waren. shandelte sichaugenscheinlich um einen circumseripten
encephalitischen Process in der Medulla obl, der sich aufden
sog. vordern Lucialiskern linkerseits beschriinkte und  die
gekreuzte Hemiplegie mit permanenter linksseitiger Facialis-
lihmung verursachte.  Die spiter zeitwelse auftretenden Con-
vulsionen haben walwseheinlich mit der Entwickelung der
Tuberceln im linken Stirnhirn in Zusammenhang gestanden.

Es unterschied sich mithin dieser schr interessante Fall
wesentlich dadurcl von dem unsrigen, dass bei ihm der ganze
Facialis der einen Seite mit allen seinen Muskeln vollstiudie
atrophirt war, dass also bel ihm mit Sicherbeit cine Ponslision
angenommen werden konnte.
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Weiterhin  giebt uns Kast eine genaue Schilderung
tiber die mikroskopischen Verhiltnisse von encephali-
tischen Hirnpartiecen.  ,In  den atrophischen  Gehirn-
particen allerwiirts zeigte sich eine weit vorgeschrittene
Entartung, vorwiegend der grauen Rinde, aber auch der
weissen Substanz der Art, dass die Ganglicnzellen und Nerven-
fasern bis auf einen kleinen Bruchtheil durch dic michtig
wuchernde Glia zum Schwunde gebracht worden sind.  Die
letztere bildet ein ausgedehntes, zusammenhingendes System
dichterer oder loserer Maschen, welches schon bei Lupen-
vergrosserung  den  Rindenschnitten cin  eigenthiimliches
,bimmsteinartiges* Aussehen gibt. Etwas stirkere Vergrisse-
rung lisst erkennen, dass dieses Glianctz nicht nur mit weitern
Maschen siimmtliche Schichten der grauen Rinde umfasst,
sondern auch in etwas enger reticuliertem Bau das weisse
Mark in den Bereich der Zerstérung gezogen hat. Die Knoten-
puncte des Netzes bildet stark tingirte Deiter'sche Zellen,
deren Fortsiitze nach allen Richtungen hin mit der gewucherten
Zwischensubstanz in Verbindung treten. In diesem Netzwerk
eingebettet finden sich neben diesen Spinnenzellen hauptséichlich
cine Menge von Fettkirnchenzellen. Eine ungewdhnlich grosse
Aunzahl strotzend gefiillter, gowundener Gefisse im Quer- und
Lingsschnitt durchziehen simmtliche Schichten der Rinde-
Von ihrer verdickten Adventitia aus ziehen Verbindungs-
stringe nach dem Balkensystem der Gliamaschen. Auch fehlt
es nicht an Bildern, in welchen der ecrweiterte perivasculiire
Raum eines Gefidsschens von dusserst zierlichen und zarten
Fiden durchzogen wird, welche hiufig in dreieckiger Keilgestalt
an der Adventitia des Gefiisses sich ansetzen und so den Zu-
sammenhang zwischen dem letztern und dem Glianetz herstellen.”

Kehren wir nun zur weitern Betrachtung unsers Krank-
heitsfalles  zurtick, so crscheint die Annahme von solchen
encephalitischen Processen am meisten wahrscheinlich. Dieselben
waren im Anfang mehr diffuser Natur, gingen dann aber
zum grossen Teil zurtick. Und so restierte im Laufe der
Zeit das Bild circumscripter Herderkrankungen, deren Sitx
wir ans den vorhandenen klinischen Erscheinungen und
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Symptomen mit Wahrscheinlichkeit zu bestimmen suchten,
So erkliren sich denn auch die im Beginn der Krankheit
weit umfinglicheren Lédhmungserscheinungen, die sich mit der
allmahlichen Reduzicrung der Enccphalitis anf cinzelne be-
stimmte irnpartieen, welche durch definitive ZerstOrung der
wesentlichen Zellenelemente daucrnd zu Grunde gerichtet sind,
auf ein bleibendes Residuum reduziert haben.

Allerdings kann der Irankheitsprocess in unscrem Falle
noch mnicht als ein  vollkommen abgeschlossener betrachtet
werden, da noch immer epileptiforme Anfiille zeitweilig sich
einstellen.  In den meisten Fillen von Enecephalitis bleibt
freilich erfahrungsgemiiss der restierende abnorme Zustand das
canze Leben hindurch bestchen. Es ist aber auch in seltenen
Fiillen beobachtet worden, dass sich neue pathologische Processe
und neue weitere Krankheitssymptome, neue weitere Lih-
mungen, Atrophicen, Krimpfe ete. anschliessen kinnen, und
so verhiilt es sich auch bei unserem lall, der crstens wegen
dieser Complikation und dann wegen seines so auaffallenden
und selten beobachteten Lihmungsform  von besonderem
Interesse ist.

Mit Sicherheit kann hichstens die Section iiber die
Lokalisation der Herde entscheiden, withrend tiber dic urspriing-
liche Beschaffenheit derselben und iiber ihre Aetiologic hichst-
wahrscheinlich auch diese keine geniigende Auskunft geben
konnen wird.

Schliesslich noch ein Wort  fiher die  Therapiec.
Sic kann nur eine svmptomafische und in gewissem Sinne
prophyllaktische sein.  Gegen das  hinfige Auftveten  ven
epileptiformen Anfillen hat man ein gutes wirksames Mittel
in der Darreichung von Bromkalinm und Bromnatrium, gegen
die Kopfschmerzen konnten die bekannten Antineuralgica
Anwendung tinden. Im Thbrigen sorgt man stets fiir leicht
verdauliche Nahrung, reichliche Darmentlecrung und kérper-
liche und geistige Schonung. Die nach Ablautf von Jahren
nachbleibenden Lahmungen sind im allgemeinen keiner wesent-
lichen Besserung mehr fihig. Am meisten Anwendung ver-
dient noch die Massage, kalte Abreibung und die Eleetro-
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therapie; besonders rathsam sind hidnfige active und passive
Bewegungen der atrophisch gewordenen Glieder und der
f steifen, schwerer beweglichen Gelenke, so in unserm Falle be-
sonders Hyperextension der Finger und der Hand linkerseits.

Am Schlusse ist es mir cine angenehme Ptlicht, meincem
hochverehrten Lehrer Herrn Prof. Dy, Schultze fiir die freundliche
Unterstittzung bei Anfertigung diescr Arbeit meinen wirmsten

Dank auszasprechen, was ich hiermit geziemend thue.
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Thesen.

1. Organe oder Theile eines Organs, die sivh im embryonalen
Leben abn rm entwickelt hahen, sind spitter hiinfie der Sitz maligner
Neubildangen.

2, Der Einfluss des Nerven auf die Driise ist oin directer.

3. Das zuverlissigste Mittel zur Bekiunpfung von eclamptischen
Anfillen bei rachitischen Kindern haben wir im Phosphor.







