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Die Diagnose der Hirngeschwiilste stosst in vielen Fiillen
auf grosse Schwicrigkeiten, und namentlich diirfte eine be-
stimmte Localisation des DProcesses nicht immer moglhch sein,
da die soust in den Lehrbiichern angegebenen Herdsymptome
ungemein hiiufig anderweitig complicirt sind. Die im Verlauf
von Hirntumoren aufirctenden Reizungs- und Hemmungserschei-
nungen, welche durch Circulationsstérangen und durch colla-
terales Oedem bedingt sind, die Coincidenz entziindlicher Pro-
zesse in den Meningen oder in der Hirnsubstanz triiben oft
den fiir characteristisch angegebenen Symptomencomplex. Bei
lingerem Bestehen von Hirngeschwiilsten kommt es dann ziem-
lich oft zur Entwickelung secundirer Degenerationen im Riicken-
mark, die zuweilen wihrend des Lebens keine bestimmten
Krankheitserscheinungen setzen, in anderen Fillen durch tro-
phische und Motilititsstdrungen wie Contracturen in den Hx-
tremitiiten und Erhohung der Reflexerregbarkeit sich zu er-
kennen geben. Fiille, die nebst ausgesprochenen Symptomen
einer Hirngeschwulst Erscheinungen wihrend des kurzen Krank-
heitsverlaufs darbieten, welche auf eine gleichzeitige Riicken-
markserkrankung hindeuten, diirften wohl von besonderem
Interesse sein, und sei es uns daher gestattet, einen hierauf
beziiglichen Fall mitzutheilen. Es handelt sich um ein zehn-
Jihriges Midchen, welches wiihrend des Jahrgangs 1881—
1882 in der Kinderklinik zu Strassburg behandelt wurde. Herrn
Professor Dr. Kohts sind wir fir die Ueberlassung des Falles,
sowie fiir die freundlichen Rathschliige, mit welchen er unsere
Arbeit unterstiitzte, uu besonderem Danke verpflichtet.
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Krankengeschichte.

Strehlow, Josephine, 10 J. alt, wurde am 31. August 1881 in die
Kinderklinik aufgenommen.

Anamnese. Patientin stammt ans gesunder Familie. Die Ange-
horigen geben an, dass sie ausser ,Rotheln® Lis jetzt keine Krankheiten
durchgemacht hat. Das jetzige Leiden beganm gegen Weihnachten
1880. ~ Ks wurde damals bei der Pat., der die Schularbeiten stets schwer
gewesen waren, eine Unruhe in den Glicdern constatirt. Sie liess oft
Gegenstiande fallen und zeigte ein boshaftes, gereiztes Wesen. Hs trab
forner wiederholt Erbrechen ein. Im April 1881 nahm das Gehvermégen
ab, auch liess Patientin den Stuhl und den Urin unter sich gehen. Bel
jedem Versuch, irgend eine Beweguug auszufihren, stellte sich Zittern
cin, so dass Pat. im UnvermOgen war, allein zu essen.

Status praesens am 2. Scptember 1881: DPat. cin kriiftig ent-
wickeltes Kind, liegt in etwas zusammengesunkener Rickenlage im Bett.
Eine Temperatnrerhghung ist nicht vorhanden. Puls 104. Sensorium frei :
Patientin beantwortet die vorgelegten Fragen langsam, aber klar. Die |
Sprache igt langsam. Die Zunge wird zitternd herausgestreckt.  Auf b
Befragen gibt Pat. an, dass sie Schmerzen im Kopfe hat, welche haupt-
sichlieh rechts in der Stirngegend loealisirt sind.  Dex Kopfumfang
betriigh 60 Cm.; die Entfernung von cinem Ohr zum -andern 33 Cm,, i
von der Nasenwurzel bis zwr Protuberantia occip. ext. 37 Cm. . Die

rechte Stirnhilfte crscheint etwas prominenter als die linke. In der l
Schlifengegend, sowie vorn an der Stirn sind dic Venen deutlich cr- l
weitert und treten stark hervor. In der Medianlinie der Stirn und dicht

oberhalb des rechten Arcus superciliaris bemerkt man eine Prominenz,
welche dem Knochien angehort nnd nicht genau begrenzbar ist.  Dei
gtiirkerer Percussion auf diese Stelle inssert die Dat. heftige Stirnkopf-
schmerzen: der Schall ist auch dort etwas dumpfer als auf der cnt-
sprechenden Stelle links. Auch die Percussion der iibrigen Theile des
Kopfes ist schmerzhatt.

Lihmusgen im Bereich der Gesichtsmusculatnr sind nicht vorhanden.
Die Bewegungen der Hinde sind vollkomumen frei, nur ist bei jeder in-
tendirten Muskeliction in den oberen Extremititen ein ziemlich be-
{1chtlicher Tremor vorhanden, am dentlichsten bei dem Versuch, den
Bissen nach dem Mund zu fiilhren. Pat. muss daher gefiittert werden.
Dic Beine worden gestreckt gehalten, ihre Bewegungen im Bett sind
frei. Pat. vermag das Bein zu erheben, den Unterschenkel zn beugen
und cbenso alle Bewegungen mit dem Fuss auszufithren.  Auch hier
tritt jedesmal Tremor ein. Eine Rigiditit in der Oberschenkelmuscu-
latur ist beiderseits nicht vorhanden. Die Patellarreflexe sind etwas
gesteigert. Nadelstiche werden sofort empfunden und richtig localisirt.
Pat. vermag nur zu gehen, wenn sie anf beiden Seiten gestiitzt wird.
Sie klagt dabei tber Schwindel, tritt mit der Innenscite des Fusses auf,
ohne die Hacke aufzusetzen. Kine Contractur der Achillessehnen ist
dabei nicht vorhanden. Sodann vermag die Pat. nur mit Untevstitzung
sich im Bette aufzurichten. Beim Versuch, dasselbe zu thun, wobei
¢ie mit beiden Hiinden an das Gitter fasst, kann sic sich kaum um ein
paar Centimeter iiber- das Kopfkissen erheben und fallt bald kraftlos
ins Bett zurtick. Deim Aufrichten stohnt die Pat. Die Wirbelsiule
wird dabei steif gehalten. Bei der Perenssion auf die Dornfortsiitze
lisst sich eine Schmerzhaftickeit des dritten und eine geringere des
zweiten Brustwirbels mit Sicherheit constatiren. Beim Niederlegen hilt
dic Patientin dic Wirbelsiule ganz steif und stéhnt wiedernm laut auf.
Hinten am Kreuzbein besteht ziemlich ausgedchnter Decubitus.  Der
Urin ist frei von Biweiss und Zucker, hat ein spec. Gewicht von 1012
und wird ebenso wie der Stuhl ins Bett gelassen. Es besteht Fluor albus.
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Ord.: Bettruhe; Eisbeutel auf den Kopf und die Wirbelséiule; Sol.
Kalii jodati 5,0:200,0 3 Mal tiglich 1 Bssloffel = 1,25 pro die.

Verlauf der Krankheit. Pat. bekam nun vom 2.—28. September
tiglich 1,25 Jodkalinm. Vom 25. September ab stellte sich thglich ein
oder mehrere Male Irbrechen von schleimigen Massen ohne gallige Bei-
mengung ein, so dass am 28. September das Jodkalium ausgesetzt und
statt dieses Sol. acidi mur. 0,5 : 80,0 mit Syr. Rubi Idaei 20,0, davon
2 stiindlich ein Kinderloffel verordnet wurde.

Am 29. Scptember lag Pat. nach Angabe der Schwester Y/, Stunde
vollstindig bewusstlos im Bett und reagirte weder auf lautes Anrafen,
noch auf mechanische Hautreize.

Eine durch Herrn Dy, Ulrich am 1. Oktober vorgenommene ophthal-
moscopische Untersuchung ergiebt beiderseits ecinc leichts weissliche
Verfirbung der Papille; die Grenzen derselben sind nicht ganz schart
gezcichnet; die Venen sind ziemlich stark gefiillt. Patientin hatte bis-
her noch nic itber Sehstorungen geklagt.

Fin dem bereits erwithnten dbhnlicher comatser Zustand, der angeb-
lich jedes Mal ca. 15 Minuten wihrte, trat nun in der Zeit am 1., 5.
und 6. Oktober ein. Derselbe wurde iratlicherseits niemals beobachtet.
Dic Kopfscherzen nahmen bestiindig zu,

20. Oktober. Um 9%, Uhr Morgens liegt die Pat. vollstindig apa-
thisch mit halbgeschlossenen Augen in passiver Riickenlage im Bett.
Die Pupillen sind beide missig dilatict.  Dic Hant ist sehr blass mit
cinem Stich ins Gelbliche, wobel die ektatischen Venen um das rechte
Auge herum sich besonders stark hervorheben. Auf lautes Anrufen or-
folgt keinerlei Reaction. Hebt man den linken Arm in die Hohe, so
verharrt devselbe einige Stunden in der ihm gegebenen Stellung und
sinkt dann durch seine cigene Schwere herab. Dieser Zustand besteht
nuor auf der linken Seite. Der erhobenc rechte Arm fiillt sofort wie ge-
Lihmt zuriick. Zuckungen in den Armen sind nicht vorhanden. Die
Beine reagiren beide auf Reize, das rechte aber viel triger und lang-
samer als das linke. Wird die Pat. intensiv am Kopfe geschiittelt, so
verzicht sie schmerzhaft das Gesicht, wobel sich cine deutliche rechts-
geitige Facialisparese herausstellt. Die Nasolubialtalte ist vechts ver-
strichen, ebenso ist die Faltung der Stirn rechts geringer als links; der
rechte Mundwinkel bleibt theilweise offen; das rechte Auge thrint. Die
Papilla lacrymalis erscheint etwas deuntlicher ausgesprochen und steht
etwas tiefer anf der rechten Seite als anf der linken. Ruft man die
P’atientin am Ende der Untersuchung laut an, so antwortet sie auf alle
Fragen mit ,,Nein“ und verfillt dann wicder in denselben comatisen
Zustand, aus welchem sie erst gegen 11 Uhr erwacht.

2. November. Eine heute vorgenommene Sehpriifung ergiebt, dass
die Finger nicht mehr gesehen werden; auch die Personen erkennt die
Pat. nicht meéhr. Sie licgt oft Stunden lang somnolent da, reagirt gar
nicht auf lautes Anrufen, und nur wenn man sie riittelt, glebt sie Ant-
wort. Die Facialisparese ist bedeutend zurtickgegangen. Nur beim
Lachen fillt noch auf, dass der rechte Mundwinkel tiefer herabhingt
wie der linke. Erbrechen ist seit dem 31. Oktober nicht mehr einge-
treten. Diec Obstipation dauert noch fort und wird durch Einliufe und
Limonade purgative bekampft. Pat. lisst den Stuhl und den Urin ins
Bett gehen. Der Decubitus wurde mit Aufschligen von Campherwein
behandelt und ist geheilt. Der Fluor albus ist durch tdglich wieder-
holte Irgigationen mit Sol. Zinci sulf. 1,0 : 1000,0 bekimpft worden.

Fine am 4. November vorgenommcne ophthalmoscopische Unter-
suchung ergab beiderseitige Atrophie der Papilla optica. Vom 10. No-
vember ab bestand vollkommene Amaurose. Pat. war von dieser Zeit
alb sehr munter, sprach sehr viel. Der Appetit war sehr gut, die Zunge
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rein. Das Erbrechen zeigte sich nicht wieder. Der Stubl wurde stets
ins Bett gelassen und erfolgte téiglich ein Mal.

28. November, Status praesens bei der klinischen Vorstellung:
Der Kopf crscheint abnorm gross. Bei jeder Bewegung tritt heftiger
Tremor in den oberen und unteren Extremititen auf, der aber in der
Ruhe sofort pausirt. KEs gentigt aber schon ein Anstossen an das DBett,
um das Zittern in beiden Armen und Beinen hervorzurnfen. Dasselbe
wihrt aber dann nur einige Secunden lang. Der Kopf wird dabei ruhig
gehalten. Bei Gehversuchen bemerkt man ebenfalls lebbaften Tremor
in den Beinen. Die Pat. tritt schwankend auf, bald mit der Hacke,
vorziiglich aber mit der Spitze des Fusses. Kine geringe Contractur ist
dabei in den Adductoren vorhanden. Dabei ist der Gang aber nicht
cigentlich atactisch, sondern mehr taumelnd und unsicher. Patientin
fiihrt diese Unsicherheit des Ganges auf den Schwindel zuriick, der sie
befiallt, wenn man sie aus dem Bette herausnimmt. Setzt man die
Kranke auf und lisst die Fisse herunterhiingen, so werden die Zitter-
bewegungen heftiger. Der Patellarreflex ist beiderseits ganz abnorm
gesteigert. Bei der Percussion auf den Oberschenkel entstehen zitternde
Zuckungen im M. quadriceps fem. Auch ist das sog. Fussphiinomen
beiderseits in exquisitester Weise ausgesprochen.

29, November. Pat. klagt heute iiber Schmerzen im rechten Knie,
besonders beim Beugen desselben. Die Untersuchung desselben ergiebt
einen miissigen Widerstand bei passiven Flexionsbewegungen., Auch
klagt die Pat. iiber S8chmerzen im Riicken, Die Palpation und Percus-
sion der Proc. spinosi ergicbt ausser der friither schon erwithnten Schners-
haftigkeit des 2. und 3., auch Empfindlichkeit des 7. bis 9. Brustwirbels.
Sehr starker Tremor. Im Urin kein Eiwelss. Specifisches Gewicht des-
selben 1009.

1. Januar 1882. Die Kopftschmerzen sind ganz geschwunden, der
Tremor hat zugenommen. Die Patientin wird sehr fett, besonders im
Gesicht und in der Halsgegend, und hat guten Appetit. Sie lisst nur
ganz ausnabmsweise den Urin ins Bett. KEs bestehen heftige Ricken-
schmerzen in der Gegend des 2. und 3. Brustwirbels.

27. Januar. Heute Abend hat die Kranke, in deren Befinden in
der letzten Zeit keine Veriinderungen zu notiren waren, pidtzlich ohne
besondere Veranlassung Ficber. Sie licgt etwas zusammengesunken mit
der Brust genihertem Kopfe im Bett, spricht sehr wenig und ist auch
nicht so munter wie sonst. Auf Befragen werden keine Klagen gefius-
sert. Die Sprache ist etwas langsam, zeigt aber sonst nichts Aufful-
lendes. Die passiven Bewegungen des Kopfes sind nicht empfindlich,
Der Puls ist sehr klein und regelmissig 112, das Gesicht etwas ge-
rothet, die Zunge ziemlich dick belegt. Patientin hat aber dabel ganz
guten Appetit. An den Lungen lisst sich nichts Abnormes nachweisen.
Im Urin ist weder Kiweiss, noch Zucker.

29, Januar. Die Patientin, welche gestern nicht fieberte, hat heute
Morgen 39,2. Sie liegt mit besonders an der rechten Hilfte auffallend
gerithetem Gesicht in zusammengesunkeoner Riickenlage im Bett, spricht
gar nicht, stohnt Sfters laut auf und stosst ab und zu aunch plstzlich
einen lauten Schrei aus. Die Kiagen der Pat. beziehen sich auf heftige
Kopf- und Riickenschmerzen. Versucht man den stark nach vorn ge-
zogenen Kopf rickwiirts zu bewegen, so HQussert sie Schmerzen, wihrend
Seitenbewegungen weniger schmerzhaft sind. Bei Druck auf die Proe.
spinosi der Hals- und obern Brustwirbel kommt lebhafter Schmerz zum
Ausdruck. Dic Zunge ist sebr stark belegt. Die Patientin nimmt nur
sehr wenig Nahrung zu sich. Erbrechen ist nicht aufgetrcten. An den
Lungen ist nichts Besonderes nachzuweisen. Der Urin zeigt nichts Ab-
normes.
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Nachmittags ist die Patientin ganz apathisch. Man muss sie sehr
Jaut anrufen, dann giebt sie kwrze, aber verstiindige Antworten. Dic
Kopf- und Riickenschmerzen sind unveréindert geblicben. Seit einigen
Tagen lisst die Patientin wieder den Stuhl und den Urin unter sich
gehen. Temperatur 39,9. — Ord.: Eisblase aif den Kopf und auf den
Riicken.

1. Februar. Die Patientin ist sehr unruhig. Das Gesicht ist ziem-
lich stark gevdthet, die Lippen zucken Ofters. Die Zunge ist weisslich
belegt. Oft schreit die Patientin plotzlich auf, giebt aber nur auf sehr
lautes Anrufen nach lingerer Zeit Antwort. Oft hat sie gar keine
Klagen und behauptet, sich ganz wohl zu fiihlen; oft hingegen wim-
mert sie und klagt lant @ber Schmerzen im ganzen Kopf und im linken
Arm. Der Tremor hat bedeutend zugenommen.

2. Febrnar. Heute um 2 Uhr Mittags erfolgt plotzlich ein Schiittel-
frost, withrend dessen die Temperatur bis auf 41,2 steigt. Der Puls ist
kaum zu zihlen, ungleich, aber nicht unregelmiissig, im Ganzen sehr
klein und kaum zu zihlen. Das Gesicht ist tiefroth, die Haut brennend
heiss. Sehr starke Kopfschmerzen. Pat. stéhnt bestiindig. Die Wirbel-
sitnle ist auf Druck sehr empfindlich.

Ord.: Morph. mur. 0,003 in subcutaner Injection.

3. Februar. Um 2 Uhr crfolgt wieder ein Schiittelfrost. Patientin
wird #dusserst unrubig, klagt auch iiber Schmerzen in der rechten Brust-
seite. Da sie bei jeder Beriihrung launt aufschreit, wird die Brust nicht
untersucht. Temperatur nach dem Frostanfall 40,5.

4. Februar. Temperatur 37,5—89,3. Puls 122—186. Mittags ein
Schiittelfrost.

9. Februar. Vorgestern ist der vierte Frostanfall eingetreten.
Gestern Morgen wurde 1,0 Chin. sulf, in refr. dosi verabreicht. Heute
betriigt die Temperatur 38,2—389,3, der FPuls 130 -140. Die Patientin
ist stark collabirt. Die Augen sind eingefallen, ausserdem tritt ein
starker Strabismus divergens zum Vorschein. Die Kranke schreit oft
laut auf und klagt dber starke Schmerzen im Kopfe und im Riicken.
Meist liegt sie aber somnolent im Bett und man muss sie lant an-
rufen, bis sie Antwort giebb. Seit heate Morgen hustet sie etwas,
auch besteht Dyspnoe. Von einer Untersuchung der Lungen wird
indessen bei der Empfindlichkeit der Patientin und bei dem lauten Anf-
schreien. das beim Versuch, sie aufzurichten oder die Brust zu per-
cutiren, jedes Mal auftritt, Abstand genommen. Seit 3 Tagen lfsst sie
wieder alles unter sich gehen. s hat sich hinten am ganzen Riicken
ein ausgebreiteter Decubitus gebildet. Um 12 Uhr Mittags erfolgte ein
starker Schiittelfrost, darauf trat Hitze ein mit starker Rothung des Ge-
sichts und Schweissabsonderung.

10. Februar. Temperatur 88,0. Puls 132—128. Der Collaps be-
steht weiter fort. Die Augen werden halb gedffuet gehalten. Auf sehr
lautes Anrufen reagirt dic Patientin noch. Sie hat keine Klagen und
beantwortet alle ihr gestellten Fragen klar und verstindig. Der Tremor
hat in den letzten Tagen ganz aufgehdrt. Spontan vermag die Pat. die
Arme nicht mehr zu erheben. Sic schwitzt fast den ganzen Tag sehr
stark. Die Dyspnoe und der Husten nehmen zu.

11. Februar. Temperatur 388,0—37,7. Puls dusserst frequent und
klein, manchmal anssetzend. Die Pat. ist villig comatts und reagirt
heute auf lautes Anrufen, sowie auf starke Hautreize gar nicht mehr.
Nur bei Druck auf die Wirbelsitule verzieht sie das Gesicht und stohnt
laut auf. Starkes Trachealrasseln.

12. Pebruar. Temp. 85,3. DPuls kaum zihlbar 180. Coma. Tod
1 Uhr Mittags.
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Autopsie am 138. Februar 1882 (Professor von Recklinghauscn).

Schiidel. Sehr breites Gesicht. Grosser Mund. Aufgeworfene Nase.
Niedriger in allen Durchmessern, sonst gleichmiissig vergrosserter Schiidel.

Sagittaler Durchmesser auf dem Horizontalschnitt 202 Mm. Bipa-
rictaler Querdurchmesser 158 Mm. Bitemporaler Querdurchmesser 125
Mm. Stirnnaht gut crhalten und angedeutet durch einen weissen, 6 Mm.
breiten, geschlingelten, stark gezahnten Streifen. Am Hinterhaupt einige
Schaltknochen. Pfcilnaht in den hinteren Theilen wenig gezabnt. Beide
FEmissaria parietalia sehr eng., Scheitel abgeflacht, schr wenig gewdlbt.
Die Hohe des Schiidels bildet ein Plateaun, dessen secitliche Partien stark
abfallen. Starke Vascularisation in ciniger Entfernung der Dfeiluaht,
dicht an der Oberfliche. Schideldach sehr diinn, besonders an den seit-
lichen Theilen, am diinnsten neben dem Sulcus longitudinalis. DieDicke des
Schiideldachs betriigt auf dem Horizontalschnitt am Parietalkamm nur 1 Mm.,
am Stirnbein 7 Mm, am Hinterhauptsbein 5 Mm. Auffallend ist die grosse
Unebenheit der Innenfliche, welche zum Theil durch die Impressionen
bedingt wird; doch finden sich auch unabhiingig von denselben zahl-
reiche Rauhigkeiten und Unebenheiten, die vicle Gruben und Anhihen
bilden, am stiirkstcn an den Seitenwandbeinen und am Stirmbein, wo
sie leicht zn fiiblen sind. Dura mater nmr an den Nihten fester ad-
bhirent wic normal, in der ganzen Ausdehnung aber etwas {rdl, und
namentlich an der Aussenseite balkig beschatfen. Hier befinden sich
kleine Gruben, die stellenweise sogar kleine Liocher bilden. Gefisse
der Dura nur miissig gefiillt. Im Sinus longitud. ziemlich grosse, theil-
weise speckhiiutize Gerinnsel. Innenfliiche der Dura ebenfalls uneben.
Auf derselben befinden sich kleine intensiv weisse Prominenzen, die zum
Theil deutliche Bilkchen bilden und von harter, offenbar kalkiger Be-
schaffenheit sind, Dura mater zeigt weder stiirkere Vascularisation, noch
Verwachsungen mit der Pia; auch an der Basis nicht.

Vordere Schiidelgrube sehr tief, besonders an der dem Siebbein ent-
gprechenden Stelle. Der Winkel, den der Clivas mit dem Planum or-
bitale bildet, ist sehr stumpf. Die hinteren Partien des Clivus sind
ctwas emporgehoben!, die vorderen sind es weniger. Die Juga cerebri
sind besonders in der mittleren Schiidclgrube zu stark kantigen Leisten
und Gipfeln ausgebildet, Die Dura mater ist hier schr diinn, besonders
iiber dem gewdlbten und stark zackigen Planum orbitale sin., und mit
kleinen kalkigen Plittchen durchsetzt. Bel der Herausnahme des Ge-
hirns bemerkt man, dass sich das Infundibulum wic eine Blase stark in
die Seclla turcica hervorstiilpt, so dass nur der kleinste Theil der Hohl.
durch die Hypophyse eingenommen wird, Die Blase reicht auch hicter
den Clivus hin, ist wallnussgross; auf ihr ruht das etwas abgeplattete
Chiasma. Legt man das Gehirn anf die Convexitiit, so sinkt sie zu-
sammen, Das Grosshirn ragt dabei iiber dem Kleinhirmm 1 Cm. weit
hervor und schlottert etwas. Das Gewicht des ganzen Gehirns betrigt
1720 Grm.

Starke Dilatation der Seitenventrikel, am stirksten in Mittel- und
Vorderhérnern, besonders links. Hinterhdrner zum Theil obliterirt. Der
linke Ventrikel ist 14 Cm. lang. Septum pellucidum stark verdiinnt, so
dass es eine grosse Qeffuung darbietet. Obwohl aus derselben schon
viel Flissigkeit ausgelaufen ist, konnen noch 200 Cem. trilben Inhalts
aufgefangen werden. 'Thalami opt. stark abgeplattet, ebenso die Schwanz-
theile der Corpp. striata. Das Velum choroid. ist sehr dinn und aun
beide Thalami fester angeschmiegt wic normal, aber nicht abnorm mit
denselben verwachsen; dagegen ist es sehr fest mit einer Masse ver-
wachsen, welche zwischen beiden Thalami opt. liegt. Diese Massc fiillt
den Eingang in den dritten Ventrikel' aus, dehnt sich auf eine Weite
von 18 Mm. aus und beginnt unterhalb der vorderen Commissur, 7 Mm.
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von ihr cntfernt. Sie ist von der Thalumussubstanz nicht scharf abge-
grenzt, sondern liegt wahrscheinlich an Stelle der hinteren Commissur
and geht in einen dicken, fast 12 Mm. breiten Wulst tber, der sich
nach dem linken Thalamus hin erstreckt, bis zum Pulvinar, um sich in
demselben zu verlieren. Nach hinten zu geht die Tumormasse rechts
von der Mittellinic bis zum vorderen Rand des Corp. quadrigemin, dext.
ant. Letzteres kann zur Hillfte ganz gut herauspraparict werden und
ueigt keine Veriinderung. Dic Lilnge des Tumors betrigh rechts 17 Mm,,
links 16st sich das Velum choroid. kaum ab, sitzb vielmehr oberhalb des
Corp. quadrigem. an dem oben crwithnten Wulst fest, der das Corp.
quadrigem., eine Kappe bildend, his zu scinem wmedialen Theil #ber-
deckt und von demselben mur mit Mithe zu isoliren ist. Die Oberfliche
des Hockers erscheint glatt, und entgegengesetzt zur andern Seite stark
verdickt und stark geréthet, aber nicht so derb wie die iibrige Tumor-
masse. Dersclbe Wulst iiberdeckt dann den hinteren linken Hocker
sum Theil. Dieser zeigt aber ausser Abplattung keine Veriinderung.
Vor den Corpp. quadrigem. befindet sich links von der Medianebene eine
Oeffaung, in die man eine dicke Sonde durch den Aquaeduct. Sylvii in
den vierten Ventrikel einfilhren kann. Auf dem Frontalschnitt durch
den Tumor zeigt seine Substanz wenig Veriinderungen gegen die Gehirn-
substanz. Der linke Thalamus ist znm grossten Theil derb; die mec-
dialen Partien, besonders aber der in den hinteren Theilen des Schhiigels
gelegene vorler erwithute Wulst ctwas durchscheinend. Zwischen den
durchscheinenden Stellen wolbt sich weissliche undurchsichtigere Sub-
stanz hervor. Die rechte Hillfte der hinteren Commissar ist von eciner
Masge in weisser Farbung eingenommen. Die Tumormasse reicht in den
rechten Thalamus nicht hinein. FEntsprechend der Commissur betriigt
die Dicke der Tumormasse links 12 Mm., rechts 6 Mm. Der in den
linken Thalamus sich erstreckende Wulst reicht 15 Mm. in die Substanz
desselben hinein. Vierter Ventrikel klein, in den vorderen Theilen ent-
schieden eng. Von der vierten Hirnhohle liisst sich die Hohlsonde durch
den Aquaeductus Sylvii unter die Tumormasse fortschieben.  Striae
acusticae deutlich ausgeprigt, geringe Gefiissinjection. An dem Boden
des vierten Ventrikels nichts Abnormes. Nn. optici etwas dinn. An
den Pedunculis ist Husserlich nichts Abnormes wahrzunehmen. Am
Pons hingt die Pia mater etwas fest. Nach der Abnahme derselben
ist aber auf der Briicke nichts Besonderes zu erkennen. Oliven wolben
sich beiderseits stark vor und sind symmetrisch. Die rechte Pyramide
it fast 7 Mm. breit, die linke nicht ganz 5 Mm. Nach der Zerlegung
wiegt das Gehirn 1500 Grm.

Rickenmark. Dura mater spinalis ist am untoren Theil erdffnet.
Die tibriggebliebene Ilissighkeit ist kaum triib, rdthlich. Der Sack der
Dura mater ist sehr weit, die Dura selbst dinn, Im Halstheil sind aus-
gedehute, aber leicht trennbare Adhiisionen der Dura mit der Arachunoi-
dea vorhanden. Innen ist die Dura wenig gersthet. Pia mater unver-
findert. Gefisse derselben im Lenden- und Brusttheil ziemlich stark
geschlingelt, An der Vorderseite sind die Gefisse auf dem Sulc. lon-
eitud. anb. schr stark injicirt. Hier sind keine Adhiisionen vorhanden.
Ym Lendentheil sind die kleinen Gefiisse ziemlich stark gefiillb; ausser-
dem ist dort etwas blutiges Oedem unter der Pia mater vorhanden.
Aeusserlich ist an der weissen Bubstanz des Rickenmarks nichts zu
sehen, nur ist das Organ fiir das Alter sehr dick, besonders sehr breit
und mnamentlich im Hals- und Lendentheil sehr derb, fast steif. Die
Qchnitte fallen sehr glatt aus; die weisse Substanz quillt dabei nicht
hervor. Centrale Theile ziemlich stark gerSthet und zwar mehr die
weisse Substanz.  In der Halsanschwellung ist im Hinterstrang an den
centralwiirts gelegenen Theilen etwas mehr Durchsichtigkeit vorhanden,
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wie an den anderen Stellen. Ebenso ist die rechte Hilfte schmiler als
die linke, und es besteht an den Husseren Partien des rechten Seiten-
strangs eine Zone durchsichtiger Substanz. Im oberen Brusttheil wird
diese Zone etwas deutlicher und die Asymmetrie ist noch mebr aus-
gesprochen. In derselben Hohe ist im linken Seitenstrang eine etwas
durchsichtigere Zone an der iusseren Peripherie vorhanden. Ob Vorder-
und Hinterstritnge betheiligt sind, lisst sich nicht erkennen, doch sind
die Vorderstriinge etwas schmal.

Im Lendentheil ist die vrechte Hiltte ebenfalls schmiiler als die
linke, Hier befindet sich an den Hinterstringen in der Nihe der hin-
teren Commissur eine deutliche helle Zone, ebenso wie im rechten Sciten-
strang. An den Nervenwurzeln ist fAusserlich nichis zu erkennen. Nur
im Brusttheil werden dieselben etwas diinn. Auch die Nerven der
Cauda equina zeigen keine evidenten Verinderungen. In der Hshe des
3. Halswirbels betrigt der Querdurchmesser des Riickenmarks 12 Mm.,
der sagittale 9 Mm., im oberen DBrusttheil der Querdurchmesser 10 Mm.,
der sagittale 7 Mm,; im unteren Brusttheil der Querdurchmesser 9 Mm.,
der sagittale 7,5 Mm.; in der Lendenanschwellung der Querdurchmesser
11 Mm,, der sagittale 9 Mm.

Uebrige Organe. Sehr reichliches Fettpolster. Thorax etwas
flach. Auch an den Baucheingeweiden viel Fett. Dirme stark gebliht
und blass. Beim Oeffnen der Thoraxhéhle retrahiren sich die Lungen
fast gar nicht. Herzbeutel bleibt der Brustwand angelegt und liegt in
grosser Ausdehnung zu Tage. Beide Lungen stark adhiivent an die
Brustwand. Sehr wenig klarer Inhalt in beiden Pleurasicken. Im
Herzbeutel cbenfalls farblose Fliissigkelt. Herz stark vergrdssert. Nur
der rechte Ventrikel liegt zu Tage und ist gefillt, der linke ist ganz
zusammengezogen, Im rechten Vorhof und Ventrikel grosse klumnpige,
stark gallertartige Gerinnsel. Nach der Herausnabme decrselben sinkt
das Herz zusammen; seine Wandungen sind sehr diinn. Sonst ist ausser
ein paar weisslicher Flecke im Endocardium am Conus arteriosus am
Herzen nichts Abnormes. Rechte Pleura parietalis und visceralis ziem-
lich gleichmiissig mit fibrindsen Massen bedeckt, unter denselben liegt
eine stark gertthete Schicht. Im Rachen ziemlich viel Schleim. Ton-
sillen etwas gross, enthalten einige eitrige Pfropfen. Sehr viel Schaum
in Trachea, Larynx und Bronchien. Nach unten zu wird der Inhalt
stark schleimig und eitrig. Schleimhaut der Trachea miissig gerdthet;
in den Bronchien wird die Réthung stirker. Rechte Lunge klein, ent-
hilt keine Herde. Hinterer Theil derselben fast blutleer. Hicr eine
ganz periphere diinne Schicht von Atelectase. Im vorderen Theil des
oberen Lappens befinden sich zusammengeflossene bronchopneumonische
Hepatisationen in grosser Ausdehnung. Im unteren Lappen ist die He-
patisation sp#rlicher, Der Lappen ist stark gebliht uud in seinem ius-
sersten .vorderen Zipfel befindet sich eine kirschengrosse Hdohle mit
diinner Wandung und mit eitriger Fliissigkeit gefiilllt. Sonst in beiden
unteren Lappen iiberall Oedem. Einige schiefrig indurirte Lymphdriisen.

An den tbrigen Organen nichts Abnormes.

Bei der microscopischen Untersuchung ergab sich, wie Ilerr DIrof.
von Recklinghausen die Giite hatte, uns mitzutheilen, dass die Tumor-
masse fast ausschliesslich aus TFasergewebe mit zerstreuten Gliazellen
bestand. Es handelte sich also um ein Gliom.
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Werfen wir nun einen kurzen Riickblick aunf die Kranken-
geschichte, so liegt wohl auf der Hand, dass die Pat. bei
ihrer Aufnahme in die Kinderabtheilung ausschliesslich cere-
brale Symptome darbot. Der Kopfschmerz, der Schwindel,
das zu gewissen Zeiten auftretende und spontan wieder ver-
schwindende KErbrechen sind lauter Symptome, wie man sie
bei Tumoren im Inneren der Schiidelhdhle findet, und zwar
gchoren diese Erscheinungen alle nur in die Categorie der so-
genannten diffusen Symptome. Die Zunahme des Kopfumfangs
wies auf cine Erweiterung der Seitenventrikel hin, welche als
eine Folge der Stauung =zu erkliren waren, die der Tumor
durch Compression der Geffisse hewirken konnte. Die bald
nach der Aufnahme &fter sich wiederholenden comattsen Zu-
stainde kounten als Folge der Steigerung des intracraniellen
Drucks aufgefasst werden. Eine aunffallend langsame, sonst
aber wohl articulirte Sprache wird ofters bei Hirngeschwiilsten
beobachtet, und zwar namentlich bei solchen, welche die Hypo-
physengegend einnehmen. In unserem Falle konnte man aber
die Sprachstorung auch auf das kindliche Wesen der Pa-
tientin zuriickfithren (Bernhardt)!), oder auf die starken Kopf-
schmerzen, da eine derartige Beeintrichtigung der Sprache
Ofters bei leidenden Personen und namentlich bei etwas flte-
ren Kindern zur Beobachtung kommt. Das bereits zu Anfang
bestehende Zittern bei willkiirlichen Bewegungen sprach auch
nicht gegen die Diagnose eines Tumors. Zitterbewegungen
kommen ja hei Ilirngeschwiilsten im Anschluss an intendirte
Bewegungen und bei vollkommenem Ruhezustand der Patienten
sowohl in einer als auch in mehreren Extremititen vor, und
wir haben unter den in den Werken von Ladame?) und Bern-
hardt zur Localisation benutzten Fillen 33 zihlen konnen, in
welchen Zittern beobachtet wurde und bei denen die Neubil-
dung den allerverschiedensten Sitz innerhalb der Schiidelhdhle
einnahm.

Es wurde daher gleich zu Anfang der Beobachtung un-
serer Patientin die Diagnose auf einen Hirntumor durch Herrn
Prof. Kohts gestellt. Im weiteren Verlauf der Krankheit traten
nun aber eine Reithe von Symptomen hinzu, welche darauf
hindeuteten, dass wir es jedenfalls mit keiner gewbhnlichen
Hirngeschwulst zu thun hatten, oder dass neben dem Tumor
noch eine andere Affection bestand. Die erste derartige Er-
scheinung war die Entwickelung eines pathologischen Zustandes
im Augenhintergrunde. Bevor die Pat. iiber Sehstorungen ge-

Hirngeschwiilste, DBerlin 1881. 8. 44.

2) Ladame, Symptomatologie und Diagnostik der Hirngeschwiilste.
‘Wiirzburg 1865.
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klagt hatte, ergab die ophthalmoscopische Untersuchung eine
leichte weissliche Verfirbung der Papillen mit etwas undeut-
licher Begrenzung ihrer Rénder und ziemlich starker vendscr
Injection derselben. Es handelte sich also weder um eine
genuine Atrophie der Papille, noch um einc ausgesprochene Pa-
pillitis, sondern eher um eine Mischform beider Affectionen. Mit
dem gewdhnlichen Bilde einer Stauungspapille hatte aber dieser
Befund nicht die geringste Achnlichkeit. Zwar spricht eine
derartige Erkrankung des Schnervenendes nicht direct gegen
die Annahme ecines Tumors, doch kommt dieselbe bei Hirn-
geschwiilsten sehr selten vor und wird eher bei Meningitis
chron., sowie bei Hydrocephalus int. beobachtet. Man hitte
hier schon annehmen miissen, dass die Geschwulstmasse ent-
weder direct oder vermittelst des gleichzeitig bestchenden ITydro-
cephalus int. auf den Sehnerven selbst eine Druckwirkung
ausiibe.

Bald traten nun eine Reihe von Symptomen hinzu, welche
mit Bestimmtheit darauf hinwicsen, dass das Gehirn nicht
allein der Sitz des pathologischen Processes war. Zuniichst
wurden dic bei Beginn nur geringen Schmerzen in der Brust-
wirbelsiule intensiver und waren Anfangs zwar noch an der-
selben Stelle localisirt, bald traten sie aber auch im 7.—-9.
Brustwirbel auf.

Da eine Affection der Wirbel selbst wegen des Mangels
ciner Difformitit und einer entziindlichen Verdickung mit Wahy-
scheinlichkeit ausgeschlossen werden konnte, so lag der Ge-
danke nahe, eine Affection der Meningen oder des Riicken-
marks selbst anzunehmen. Zugleich steigerten sich die Reflexe,
welche bei Beginn nur in geringem Masse erhtoht waren, der-
art, dass ausgesprochene ,Epilepsie spinale” bei der Pat. zur
Beobachtung kam, ein Symptom, welches mit Bestimmtheit
auf eine Mitbetheiligung des Riickenmarkes selbst an dem pa-
thologischen Process hindeutete. Kndlich entwickelten sich
leichte Contracturen in den unteren KExtremititen, eine bei
Riickenmarksaffectionen ebenfalls hilufige Erscheinung. Aus-
gesprochene motorische Lidhmungen, sowie Alterationen dor
Sensibilitit und vasomotorische Stérungen waren aber bel
der Patientin im ganzen Verlanf der Krankheit nicht nach-
weisbar.

Es fragte sich nun, welche Art von Erkrankung des Riicken-
marks wir vor uns hatten. Bei dem Nachweis eines Tumors
innerhalb der Schiidelhohle lag der Gedanke nahe, eine secun.
dire Degeneration der spinalen Seitenstriinge anzunchmen-
Doch sind ja dic Symptome einer derartigen Affection bis
jetzt noch nicht pricise festgestellt worden. Die bisherigen
Arbeiten iiber secundiire Degenerationen des Riickenmarks be-
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schiiftigen sich fast ausschliesslich mit der Anatomie dieser
Erkrankung. Die Symptomatologie ist fast ganz bei Seite ge-
lagssen worden, und Leyden!) hat sogar behauptet, dass dic
secundiire absteigende Degeneration nur dann Symptome setzt,
wenn sie auf Nervenstimme {ibergreift und Neuritis erzeugt
oder zur betriichtlichen Atrophie der gelahmten Muskeln fiihrt;
Erscheinungen, welche alle in unserem Falle fehlten. Man
kann nach Leyden das Ergriffensein der spinalen Seitenstriinge
nur aus der Dauer des Bestehens eines Krankheitsherdes ver-
muthen. Doeh hat frither schon Bouchard?) darauf hinge-
wiesen, dass, da Contracturen ein wesentliches Symptom einer
Erkrankung der Seitenstriinge seicn, ihr spites Auftreten nach
Hemiplegieen fiir die Diagnose einer absteigenden Degenc-
ation von Werth sei. In unserem Falle waren aber die Con-
tracturen nur andeutungsweise vorhanden (beiderseits in den
Adductoren und rechts im Quadriceps fem.), so dass sie einem
ungeiibten Beobachter jedenfalls entgangen wiren. Doch spricht
das Fehlen dicses Symptoms nicht direct gegen das Vorhanden-
sein einer secundiren Riickenmarksdegeneration, da es Fille
giebt, in welchen die Seitenstriinge alterirt waren, bevor die
Contracturen beobachtet werden konnten (Kahler u. Pick)?)
und andere Beobachtungen uns lehren, dass die Seitenstriinge
in grosser Ausdehnung neben anderen Riickenmarkspartieen
erkrankt sein konnen, ohne dass bei Lebzeiten Contracturen
vorhanden gewesen sind.?) Xs kounnte aber bei unserer Kran-
ken eine absteigende Degeneration schon aus dem Grunde
nicht vermuthet werden, weil keines der cerebralen Symptome
auf cine Erkrankung der Pyramidenbahnen hindeutete. Denn
nach Liisionen dieser Gegenden allein soll sich ja nach Char-
cot?) eine secundire Erkrankung der spinalen Seitenstriinge
entwickeln konnen und eine Erkrankung innerhalb des Pyra-
midenfaserverlaufs hitte man ja nur aus dem Vorhandensein
einer motorischen Lihmung annehmen konnen. Dennoch sprach
dic Steigerung der Reflexe und als hiochster Ausdruck der-
selben die ,Hpilepsie spinale“ mit Bestimmtheit fiir eine vor-
zagswelse die Seitenstringe befallende Affection.

Wenn nun eine gleichmiissige Frkrankung eines Riicken-
marksstrangs nicht angenommen werden konnte, so sprachen
viele, namentlich gegen das Ende des Lebens beobachtete
Erscheinungen mit Wahrscheinlichkeit fiir cinc andere chro-

1) Leyden, Klinik der Riickenmarkskrankheiten. Bd.II 2 8. 811
2) Bouchard, Archives générales de médecine 1866. Bd. 2. 8. 273.
3) Kahler und Pick, Archiv fiir Psychiatrie. Bd. X 8. 328.
4) Vergl. Kahler u. Pick., Arch. f Psych. Bd. VIII 8. 250.
5) Charcot, Lecons sur les localisations dans les maladies du cer-
veau et de la moelle épiniére. S. 145.
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nische Affection des Riickenmarks, niimlich fiir die dissemi-
nirte Sclerose. Man wurde schon auf diese Krankheit da-
durch gebracht, dass jeder andere pathologische Process im
Riickenmark mit Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden
konnte. Man hatte es jedenfalls mit keinem Schulfalle zu
thun, aber diese Krankheit kann ja vermbge ihres patho-
logisch - anatomischen Sitzes die verschiedensten klinischen
Bilder annehmen, weshalb sie auch Charcot!) die ,maladie
polymorphe par excellence” genannt hat. Kine ganze Reihe
der bei Lebzeiten beobachteten Erscheinungen mussten nun
den Kliniker auf diese Affection flihren, wenigstens alle auf
cinen spinalen Process hindeutenden und unter den cerebralen
Symptomen war kein einziges, welches direct gegen eine
disseminirte Sclerose gesprochen hiitte.

Eine Vergrosserung des Kopfumfangs ist in einem von
Forster?) beschriebenen Falle speciell hervorgehoben worden
und es ist das Entstehen desselben aus dem Hydrocephalus
int., der ja bei der fleckweisen Degeneration des Gehirns einer
der hiufigsten Befunde ist, in diesem Alter leicht erklirlich.
Bei bestehendem Hydrops ventriculorum sind auch die eoma-
tosen Zustinde als Folge desselben sehr leicht zu deuten.
Dass wir es aber keinesfalls mit den gewthnlichen bei der
disseminirten Sclerose vorkommenden apoplectiformen Anfillen
zu thun hatten, wurde schoun bei Lebzeiten hervorgehoben, da
ein characteristisches Zeichen derselben nach Charcot?®) die
erhohte Temperatur, sowie die nach dem Wiederkehren des
Bewusstseins zurtickbleibenden motorischen Extremitétslih-
mungen sind und keine der beiden Erscheinungen bei der Pa-
tientin beobachtet wurde. Auch die gegen Ende des Lebens
auftretenden Schiittelfroste sahen den erwithnten Anfillen durch-
aus nicht #dhnlich, sondern sie glichen mehr den bei Malaria
vorkemmenden, auch hitte man sie mit einer entziindlichen
Erkrankung irgend eines vegetativen Organs, so der Lungen
oder der Tonsillen, in Verbindung bringen kinnen. Kopt-
schmerz in den verschiedensten Regionen ist bei der disse-
minirten Sclerose ein liberaus hiufiges Symptom, ebenso werden
Schwindelerscheinungen 6fters beobachtet und sind dieselben
von Charcot*) beschrieben worden. Erbrechen finden wir hin-
gegen unter allen durchgesehenen Arbeiten nur in einem der
von Berlin®) vertffentlichten Fille notirt.

1) Charcot, Legons sur les maladies du systdme nerveux B. L
S. 222,

2) Forster, Jahrbuch f Kinderheilkunde. N. F. Bd. XV 8. 272.

3) Charcot 1. c. Bd. 1. S. 249,

4) Charcot 1 c. Bd. I. 8. 236. .

8) Berlin. Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. XIV S. 103.



13

Die bei unserer Pat. beobachtete Storung der Sprache
war der als characteristisch fiir disseminirte Sclerose angege-
benen nicht #hnlich; eine Stérung in der Articulation und
speciell ein Scandiren der Worte wurde nicht beobachtet.
Doch ist in vielen Fillen das Scandiren nicht so rein und
nicht so ausgesprochen, wie es gewthnlich dargestellt wird,
und es ist in mehreren Krankengeschichten speciell eine lang-
same Sprache ohme weitere characteristische Merkmale ange-
gcben worden.

Atrophie der Sehnerven kommt auch bei der fleckweisen
Degeneration des centralen Nervensystems zur Beobachtung,
und zwar begegnen wir hier der grauen Atrophie ohne vorher-
gegangene Papillitis. Ob entaiindliche Erscheinungen an der
Sehnervenscheide gelegentlich auch vorkommen kénnen, haben
wir nicht erwiihnt finden konnen. Meistens kommt es nicht
zu vollkowmener Amaurose, wie der Fall von Leo') zeigt,
doch trat z. B. bei einem Kranken von Magnan?®) vollstiindige
Erblindung ein.

Dasjenige Symptom, welches am allerersten anf die Dia-
gnose einer disseminirten Sclerose fithren musste, war das bei
allen intendirten Bewegungen auftretende und besonders gegen
Ende des Lebens der Dat. sehr hochgradig ausgepriigte Zit-
tern. Nach dem Durchmustern der meisten theilweise sehr
genau beobachteten Fille glauben wir zwar Chareot®) nichti
beistimmen zu konnen, der sagt, dass selbst in den Iillen, in
welchen dieses Symptom ausdriicklich als fehlend vermerkt
wurde, dasselbe meistens za einer andern Zeit bestanden habe
und der Beobachtung entgangen sci. Mehrere der bekann-
testen Krankengeschichten, niimlich die von Vulpian®), Jolly?),
Buchwald®) und die des Dr. Pennock™) sprechen neben vielen
anderen ausdriicklich dagegen. Auch lehren uns verschiedenc
Krankengeschichten, dass auch andere Tremorarten gelegent-
lich bei der disseminirten Sclerose vorkommen. So beschreibt
I". Schulze®) einen Fall, in welchem der Tremor in der Ruhe
bestand, bei den Bewegungen, die der Patient ausfiihrte, aber
sofort dnafhérte. Schiile”) hat bel einer seiner Patientinnen

1) Leo, Deutsches Arch. f. kl. Med. DBd. IV. 1868,

2) Magnan, Archives de physiologie Bd. II 8. 795 citirt bei Char-
cot a. a. O. Bd. T 8. 233.

3) Charcot a. a. O. Bd 1 8. 226.

4) Vulpian, Union médicale 1866 Nr. 67, 68, 70, 72.

5) Jolly, Arch. f. Psychiatrie. Bd. TII 8. 711. 1872.

6) Buchwald, Deutsches Arch. f. kl. Med. Bd. X 8. 478.

7) S. Bourneville u. Guérard, De la sclérose en plaques dissc-
minées Paris 1869. 8. 76.

8) F. 8chultze, Virchow's Archiv. Bd. 68. 1876.

9) Schiile, Deutsches Archiv f. kl. Med. Bd. VIII 8. 222.
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den Tremor bei vollkommen ruhiger Lage oft Tage lang fort-
bestehen sehen, so dass er dem bei der Paralysis agitans vor-
kommenden Zittern vollkommen glich. Auch Frb!) hat einen
derartigen Fall beobachtet und wirft die Frage auf, ob hier-
bei nicht schon die automatischen Bewegungen, so diejenigen
der Respirationsmuskeln, geniigten, um den Tremor in hoch-
gradig ausgepriigten Fillen der Krankheit zu erzeungen.

Auf einer anderen Seite mussten wir in Erwigung ziehen,
dass Jolly?) das Intentionszittern chenfalls stellenweise bei
anderen Krankheiten, so gerade bei der Paralysis agitans, bei
der progressiven Paralyse der Irren und bei schweren Formen
von Hysterie beobachtet hat und dass schon frither Westphal®)
dasselbe cbenfalls bei der Dementia paralytica gesehen hat.
Indessen bleibt das Intentionszittern das hiufigste Symptom
bei der disseminirten Sclerose, indem wir es bei einer Zu-
sammenstellung von 46 Fillen 32mal notirt vorfanden, und
bei unserer Patientin war der Tremor so deutlich ausgespro-
chien, so intensiv und so gleichmiissig auf alle 4 Extremitiiten
ausgebreitet, dass er dem bei der disseminirten Sclervse von
Charcot beschriebenen Zittern vollkommen glich.

Ebenso wie in den meisten Fiillen von Herdsclerose in
den Anfangsstadien keine motorischen Lihmungen, sondern
nur Paresen vorkommen, bestand auch bei unscrer Pat. eine
gleichmissig auf alle 4 Extremititen ausgebreitete Parese, so-
wie eine unvollkommene Facialislihmung., Sensibilititssto-
rungen fehlten ebenfalls, doch kommen dieselben nach der
Zusammenstellung von Berlin?) nur in 38,5Y%, der I'ille von
fleckweiser Degeneration des centralen Nervensystems vor.

Eine Steigerung der Reflexe ist nach Berlins Zusammen-
stellung unter 39 Fiillen 12mal bei der disseminirten Sclerose
beobachtet worden. Das Auftreten von HEpilepsie spinale ist
von Charcot®) speciell hervorgehoben worden. FEndlich sind
verschiedene Grade von Contracturen in den Extremitiiten-
muskeln wiederholt erwithnt worden, so in 2 der Fille von
Ordenstein®), 3 Beobachtungen von Vulpian, mehreren von
Charcot und bei beiden Patienten von Berlin.

Hartniickige Stuhlverstopfung ist eine ungemein hiiufige
Erscheinung bei der disseminirten Sclerose. Incontinenz des

1) Erb, Riickenmarkskrankheiten in Ziemsscen’s Handbueh Bd. X1
2. Abth. S. 100.

2) Jolly a. a. O.

3) Westphal, Arch. f Psychiatrie 13d. 1.

4) Berlin a. a. O.

5) Charcot Bd. 1 8. 246.

6) Ordenstein, Sur la paralysie agitante et la sclérose en pla-
ques gdéneralisées. Thése de Paris. 1867,
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Stuhls und Urins hat Berlin unter 39 Fillen achtundzwanzigmal
gefunden.

Auch das jugendliche Alter der Pat. spricht nicht direct
gegen die Annahme einer fleckweisen -Degeneration des cen-
tralen Nervensystems. Wir finden in der Literatur ungefihr
15 Fille von disseminirter Sclerose im Kindesalter vor, von denen
aber die meisten einer strengen Kritik nicht Stand halten mbgen.
Die grosse Mehrzahl derselben sind in einer Arbeit vou ten Cate
Hoedemacker?) bereits besprochen und critisirt worden, und
wir konnen uns, was die Beurtheilung derselben anbelangt,
diesem Autor nur anschliessen.?) Es existirt nur ein einziger
mit Section verdffentlichter Fall, und zwar ist es die bereits
erwihnte Beobachtung von Schiile, wenn mun von der von
Zenker®) nur kurz mitgetheilten absieht. Die tbrigen Fille
sind alle bei Lebzeiten der Patienten verbffentlicht worden
und konnen demgemiiss in keine Statistik eingereiht werden.
Manche derselben bieten aber ein so ausgesprochenes Sym-
ptomenbild dar, dass die Diagnose als eine unumstdssliche
angesehen werden kann. Hs sind dies die von Dreschfeld®)
an zwei DBridern beobachteten Fille und ten Cate Hoede-
macker’s erste Beobachtung. Seit dem Frscheinen der er-
withnten Arbeit sind nun noch einige Fille von dieser Kr-
krankung bei Kindern beschrieben worden, besonders ciner
von Forster®), welcher das characteristischste Symptomenbild
ciner disseminirten Sclerosc darbietet, ferner ein Fall von
Pollak®), bei welchem wir die Diagnose nicht ohne weiteres
annehmen konnen, da ein Fortschreiten des Processes trotz der
langen Beobachtung aus der Beschreibung des Verfassers nicht
deutlich hervorleuchtet, das:Xind, dem das Leiden angeboren
war, im Gegentheil noch gehen lernte und die Storung der
Sprache deshalb nicht festgestellt werden konnte, weil die ge-
sammten Sprachcentra unfihig waren zu functioniren.

Im Hinblick aunf das Intentionszittern, sowie auf alle er-
wihnten spinalen Symptome stellte nun Herr Prof. Kohts un-

1) .ten Cate Hoedemacker, Deutsches Arch. f. kl. Med. XXIII
S. 443,

2) Eine soeben erschienene Arbeit iber disseminirte Seclerose im
Kindesalter von Marie (revae de mdédecine Juli 1883), in welcher alle
bisher ohne Section verdftentlichten Fille dieser Krankheit ohne weitere
Kritik fiir Beobachtungen von fleckweiser Degeneration des centralen
Nervensystems angesehen werden, hindert uns nicht daran, uns haupt-
sichlieh” an ‘die Hoedemackerschen Ansichten anzuschliessen. Anuf eine
Discnssion tiber die einzelnen Fille kénnen wir uns hier nicht einlassen

3) Zenker, Dentsches Arch. f. kl. Med. Bd. VIIL 8. 126.

4) Dreschfeld, Med. Examiner. 1878. S. 42.

5) Forster a.a. 0.

6) Pollak, Deutsches Arch. f. kl. Med. Bd. XXIV.




gefiihr zwei Monate vor dem Tode der Pat. die Diagnose auf
eine fleckweise Degeneration des Riickenmarks. Kine gleiche
Erkrankung des Gehirns konnte mit Riicksicht auf die beste-
henden Cerebralerscheinungen, die nach wie vor dieselben ge-
blieben waren, nicht angenommen werden. Ks wurde daher
an der Annahme festgehalten, dass c¢s sich wohl um einen
Tumor handeln mochte, das Bestehen einer cerebralen Herd-
sclerose mit Riicksicht darauf, dass keines der cephalischen
Symptome ausdriicklich gegen diese Affection sprach, aber
nicht fiir unmoglich gehalten.

Die Ergebnisse der Autopsie waren nun kurz zusammen-
gefasst folgende. Es handelte sich um eine Geschwulst, und
zwar um ein (liom, dessen urspriinglicher Sitz wohl die hin-
tere und mittlere Commissnr war, das sich aber von dort aus
nach hinten einen grossen Fortsatz ausschickend, auf das Corp.
¢uadrigemin. ant. sin. ausbreitete und ebenfalls auf den linken
Thalamus iiberging, in dessen Substunz es 15 Mm., d. h. so
weit eindrang, dass es die medialen Theile der inneren Kapsel
beriihren konnte. In wieweit indessen dieser Theil des Ge-
hirns von dem pathologischen Frocess betroffen war, liess sich
nicht feststellen. In der {ibrigen Hirnsubstanz waren ausser
einem starken Hydrocephalus int. und einer Abplattuny des
Chiasmas keine pathologischen Erscheinungen. In der Me-
dulla oblongata hatte die linke Pyramide in ihrem Querduarch-
messer bedeutend abgenommen. Im Riickenmark zcigte der
rechte Seitenstrang von oben bis unten ausgedehnte Verinde-
rungen, indem er sowohl diiuner als auch durchsichtiger war,
als der linke. Ausserdem befanden sich ebenfalls hellere Zonen
in den Hinterstringen in der Nihe der Commissur, und .zwar
sowohl im Halstheil, als im Lendentheil und im linken Seiten-
strang im Brusttheil.

Was die Veriinderungen in der linken Pyramide und im
rechten Seitenstrang anbelangt, so handeltc es sich, wie Herr
Prof. v. Recklinghausen die Giite hatte, uns mitzutheilen, um
secundiire Degeneration des Riickenmarks, die als Folge des
pathologischen Processes im Gehirn anzusehen ist. Die tibrigen
Veriinderungen im Riickenmark sind aber nicht auf diese
Weise zu deuten. Unserer Ansicht nach kann es sich ent-
weder um cine beginnende gleichzeitig bestehende combinirte
systematische Erkrankung der Seiten- und Hinterstriinge oder
um eine disseminirte spinale Sclerose handeln. Hine defini-
tive anatomische Entscheidung zwischen diesen beiden Erkran-
kungsformen hiitte nur durch das Microscop geliefert werden
kiénnen. Wir mbchten uns aber zu der letzten Ansicht, zu
dem gleichzeitigen Bestchen eciner secundiiren Riickenmarks-
degeneration und einer disseminirten Sclerose deshalb bekennen,




17

weil die pathologischen Erscheinungen macroscopisch nicht als
ein Ganzes, sondern als mehrere Finzelherde auftraten, ferner,
weil das Symptomenbild fiir eine disseminirte Sclerose sprach,
und endlich, weil #hnliche Combinationén zweier Erkrankungen
des Riickenmarks bereits bekannt sind.

So beschreibt Westphal’) einen [all von gleichzeitigem
Bestehen einer strangfdrmigen Erkrankung der Hinterstriinge
und einer auf die iibrige Riickenmarkssubstanz zerstreuten disse-
minirten Sclerose.  Demselben Autor verdanken wir ferner
eine Beobachtung von nach Compression des Riickenmarks
durch einen Tumor entstandener auf- und absteigender De-
generation, dic mit multiplen sowohl oberhalb, als auch unter-
halb der Compressionsstelle iiberall zerstreuten Degenerations-
herden verbunden war.?) Westphal versucht an derselben
Stelle den Zusammenhang beider Affectionen so zu deuten,
,dass ein Ritckenmark, in welchem durch langsame Compres-
sion ein myelitischer Xrkraukungsherd mit secundiirer auf-
und absteigender Degeneration sich entwickelt, eben dadureh
cine Disposition zu cirenmseripten Erkrankungen an den ver-
schiedenstenr Absclmitien crwirbt®.  Ohne Zweifel werden sich
diese Iille auch noch vermehren, do man heut zu Tage nach
dem Vorbilde IFlechsig’s”y mehr und mehr davon abkommt,
die degenerativen Mrkrankungen des centralen Nervensystems
so schroff in systematische und asystematische zu trennen, in-
dem es oftenbar Mischformen beider Arten gieht.?)

Die I%lle, in welchen eine Strangerkrankung in einigen
kleineren Abschnitten auf einen Nachbarstrang iibergreift, ge-
horen zn den hiuticen Befunden und es sind frither schon
von Bonrneville und Guérard®) zwel von Iriedreich®) verdtfent-
lichte Fille von Hinterstrangselerose mit derartigen Ueber-
gipgen auf die tibrige Riickenmarkssubstanz bereits als Com-
bination von strangweiser mit fleckweiser Degeneration ge-
deutet worden. Doch beruht diese Erklirung nur auf einer
Vermuthung, welche, wie Westphal ganz richtie bemerkt, hier
nicht am Platze ist, denn die zur Zeit der Verdifentlichung
dieser Lille noch mangelhaft ausgebildeten Untersuchungs-
methoden crlauben uns nicht, eine definitive Entscheidung in
dieser I'rage zu geben.

Unseren Fall glauben wir aber trotz des fehlenden mi-
croscopischen Befundes denen von Westphal mit grosser Wahr-

1) Westphal, Arch. f. Psychiatrie Bd. IX 8, 589,

2) Westphal, Arch. f. Psychiatrie Bd.X 3. 788,

3) Flechsig, Archiv der Heilkunde. Bd. XIX S. 444,

4) Vergl. Kahler u. Pick, Arch. f. Psych. Bd. X 8. 179.

5) Bourneville u. Gudvard, De la sclérose ete. 8. 212,

6) Friedreich, Virchow’s Archiv Bd. 26 8. 403, 419.

G. KESINER. 2




18

scheinlichkeit anreihen zu kdnnes, und zwar aus dem Grunde
weil die disseminirten Herde schon maeroscopisch von der
Strangerkrankung deutlich trennbar waren, indem sic zum
Theil in entfernt liegenden Riickenmarkstheilen, ja sogar i
den Stringen der andcren Seite sich vorfanden. Jedenfalls
ist dann aber unser Fall der crste, welcher in einem so frithen
Lebensalter beobachtet wurde.

Wenn wir nun bei der erhdhten Reflexerreghbarkeit und
den bestehenden Contracturen auf eine vorziigliche Bethei-
ligong der spinalen Seitenstriinge schlicssen mussten, fanden
wir bei Localisationsversuchen des pathologischen Processes
im Gehirn unter den ecerebralen Symptomen kein einziges,
welches uns mit Bestimmtheit eine Krkrankung der in un-
serem Falle betroffenen Gegenden annehmen liess. Hs sei uns
daher gestattet, dic einzelnen Symptome nochmals durchzu-
gehen und zu sehen, in wiefern sic mit den fiiv die Irkran-
kung dieser Hirngegenden aunfgestellten Krankheitsbildern tiber-
einstimmten.  Wir haben uns dabei, da die Symptomatologie
von Liisionen der hinteren und mittleren Commissur noch
nicht festgestellt ist, ausschliesslich an die klinischen Krschei-
nungen von Thalamus und Vierhiigelerkrankungen zu halten.

Ausgesprochence motorische Extremitiitslihmungen fehlten
bei unserer Patientin ganz und gar, und es bestand nur cine
gleichmiissige Schwiiche beider Arme und Beine.  Dieses stimmt
mit den neuesten Beobachtungen tiher Erkrankungen der Seh-
und Vierhiigel iiberein. Wihrend frither 1foville!) behauptet
hatte, dass der Thalamus das Innervationscentrum fiir die Be-
wegungen der oberen Extremititen sei, und Longet®) bei Zer-
storungen dieses (langlions motorische Lihmungen beobachtet
haben wollte, fillt es bereits Ladame?®) auf, dass in einem
von ihm selbst beobachteten Falle von Sehhiigelgeschwulst die
motorischen Stérungen ansgeblieben waren. Nothnagel*) hat
nun auf Grund seiner klinischen Untersuchungen und seiner
physiologischen Experimente hewiesen, dass rein auf den Tha-
Jamus beschrinkte Lisionen keine motorischen Lihmungen er-
zeugen und DPetrina®) zeigt, dass die bei Tumoren des Seh-
hiigels beobachteten Paralysen nur dann vorkommen, wenn
die innere Kapsel und die iibrigen grossen Hirnganglien gleich-
falls betroffen sind.

1) Foville, Dictionnaire de Médecine et de chirurgic pratique 1823.
Art. Encéphale.

2) Longet, Anatomie et physiologie du systéme nerveax. Ueber-
setzt von Hein. Bd. T 8. 411,

3) Ladame a. a. O. S. 183.

4) Nothnagel, Topische Diagnostik der Gehirnkrankheiten 8. 237
— und Virchow’s Arch. Bd. 52. .

5) Petrina, Prager Vierteljahrschrift 1877 Bd. 1L 8. 57.



In wieweit dic an den Thalamus grenzenden [asern der
inneren Kapsel nun ergriffen waren, konnte anatomisch nicht
festgestellt werden. Jedenfalls kann nur ein ganz kleiner Theil
derselben betroffen worden sein, denn alle Beobachter stim-
men darin iiberein, dass Lisionen dieses Hirntheils motorische
Lahmungen nach sich ziehen. Trotz relativer Integritit des
Pyramidenfaserverlaufs war nun einc absteigende Degeneration
des rechten Seitenstrangs vorhanden, obwohl dieser Process
im Riickenmark nach Charcot sich nur bei Zerstbrung eines
Theils der genannten Bahnen finden soll. Doch hat F. Schulze®)
einen Fall verdffentlicht, in welchem bei vollig intacten Py-
ramidenbahnen und bestehendem Ilydrocephalus internus sich
eine absteigende Degencration in beiden Scitenstingen ent-
wickelt hatte, deren Entstehen nach unserver Ansicht nur durch
die Compression, welche die in den Hirnhdhlen angesammelte
Fliissigkeit auf die Substanz des Centralorgans und also auch
auf die innere Kapsel ausiibte, erkliirt werden kann. So miissen
wir auch in unserem Ifall annehmen, dass, falls anch eine
directe Compression dieser Nervenfasern durch die langsam
wachsende Geschwulst nicht ausgeiibt wurde, dic iunere Kapsel
durch Stérungen in der Blutcirculation oder collaterales Oedem
derartige anatomische Veriindernngen erfahren hatte, dass eine
absteigende Degeneration der Pyramidenbahuen sich entwickeln
kkonnte.

Wenn bei Erkrankungen des Sehhiigels keine Lihmungen
vorkommen, so sind doch andere Arten von Motilitiitsstorungen
heobachtet worden. 8o hat Schiff*) nach Durchschneidung
des Thalamus bei Thieren gewisse Manegebewegungen gesehen,
welehe in Folge Wendung der Vordertiisse nach der ladirten
Seite entstanden, wobei das Glied der verletzten Seite gestreckt,
das der entgegengesetzten gebeugt gehalten wurde. Der Kopf
wurde nach der gegeniiberliegenden Seite geneigt gehalten.
Die von Nothnagel operirten Thiere zeigten unter anderen die
eigenthiimliche Krscheinung, dass, wenn man die Beine vor-
sichtig ausstreckte, dieselben nicht zuriickgenommen, sondern
eine Zeit lang in dieser Stellung gehalten wurden, ein Phé-
nomen, welches der genannte Forscher auf eine Wahnvorstel-
lung im Bereiche des Muskelgefithls zuriickfiihrt. Meynert?®)
ist es zweimal gegliickt, bei Lebzeiten der Patienten eine spiiter
durch die Section bestitigte Diagnose auf Thalamuserkran-
kung zu stellen und zwar mit Hiilfe der von Schiff angege-

1) ¥. Schultze, Centralblatt fiir die medicinischen Wissenschaften
1876. Nr. 10.
2) 8chiff,; Lehrbuch der Physiologie 1858—1859. 8. 342.
3) Meynert, Wiener medicinische Jahrbiicher 1872 8. 188 — und
psychiatrisches Centralblatt 1873 3. 19.
2*
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benen Stellungsanomalien, welehe aber nicht, wie dieser Phy-
siologe behauptet hatte, der Ausdrnck ciner motorischen Lih-
mung &ind, sondern nach Meynert anf cine Stérung des
Muskelgefiihls beruben. Dieses scheint am besten der zweite
seiner Ifille zu beweisen, in welchem der Pat., wenn cr auf
die abnormec Stellung aufmerksam gemacht wurde, dicselbe
spontan sofort iuderte. Diesec Zustiinde kdnnen sich nach dem
genannten Antor nur dann entwickeln, wenn die Patienten sich
in einem gewissen Grade von Apathic (Melancholia attonita)
befinden.

Wir haben nun in unserem Falle iihnliche Hrscheinungen
beobachtet.  Wir meinen hier die bei der Beschreibung der
comatiisen Anfille erwithnte flexibilitas cerea des linken Armes.
Die DPat. war wihrend der Anfille fast ganz Dbewasstlos, so
dass dicse Hrscheinung fir di¢ von Meynert vertretene An-
sicht, dass ein gewisser Grad von Gleichgiiltigkeit zum Fnd-
stehen dieser Symptome ndthig ist, sprechen wiirde, Doch
bestand dieses Phiinomen nur an dem Arm derselben Seite,
an dem gegeniiberlicgenden war es nicht vorhanden. Ausser-
dem blieb die Extremitiit nicht nur in dem gestreckten Zu-
stande, sondern in jeder einzelnen ilir gegebenen Stellung eine
Zeit lang stehen. Es wirden also diese Stellungsanomalien
nicht dem von Meynert aufgestellten Bilde entsprechen, son-
dern sie gleichen eher denjenigen, welche Nothnagel bei Thieren,
denen er die Sehhiigel zerstorte, beschrichen hat.

Eine andere bei Lebzeiten der Pat. beobachtete moto-
rische Storung und zwar eine Relzungserscheinung war das
bereits besprochene Intentionszittern. Nach Nothnagel!) komn-
men nun Zitterbewegungen bei Lisionen der innecren Kapsel
in ihrem hinteren Abschnitt, des Sehhiigels und des Fusses
des von ihm ausstrahlenden Stabkranzes vor, Die franzdsi-
schen Autoren, so Charcot?) und nach ihm Raymond¥) und
Grasset?) scheinen bei derartigen Liisionen keinen Unterschied
zwischen Hemichorea und Tremor zu machen und sind ge-
neigt, diese Symptome nicht mit Liisionen der Ganglien, son-
dern angrenzender Theile der Corona radinta in Verbindung
zu bringen. Doch handelt es sich hierbei immer nur um ein-
seitiges Zittern, wihrend in unserem Falle der Tremor aunf
alle vier Extremitiiten gleichmissig ausgebreitet war. Ifalls

1) Nothnagel, Topische Diagnostik. &, 241.

2) Charcot a. a. O, B4. Il 8. 338,

3) Raymond, Etnde anatomique, physiologique et clinique sur
I'hemichorée, 'bémianesthésie et les tremblements symptomatiques. These
de Paris 1876. S, 118.

4) Grasset, Des localisations dans les maladies cérébrales, Mont-
pellier 1868. 8. 42.



21

wir nun das doppelseitige Auftreten desselben nicht auf cine
unvollkommene Kreuzung der von den genannten Gebilden
ausgehenden Fasern zurfickfiihren wollen, miissen wir es von
der Brkrankung eines Theiles abhéngig machen, welcher ge-
rade median liegt oder von einem auf beiden Seiten gleich-
mitssig bestehenden pathologischen Process. Derartige Stellen
sind nun in unserem Falle die mittlere und hintere Commissur,
von welchen aus unseres Wissens noch nie Zitterbewegungen
hergeleitet worden sind. Ferner waren muacroscopisch ver-
inderte Stellen im Hinterstrapg in der Nihe der Commissur
vorhanden. Denkbar wiire, dass sich die Degeneration bis
nach dem Ceuntraleanal fortsetzen wiirde, und dass wir hier
Veriinderungen hiitten, fihnlich wie sie Joffroy') bei der Para-
-lysis agitans beschrieben hat. Endlich war im linken Seiten-
strang auch eine degenerirte Stelle macroscopisch sichtbar.
Ialls die Erkrankung auch auf diesen Strang sich weiter aus-
dehnte (was wir bel der auf beiden Seiten gleichmiissig er-
hithten Reflexerregbarkeit annehmen miissen), so hiitten wir
beiderseits eine zwar nicht gleichmilssige, aber ausgesprochene
Degeneration der Seitenstriinge. Diese Riickenmarkstheile sind
auch von Charcot und Raymond als Auslosungsorte gewisser
Zitterbewegungen aufgestellt worden. Doch kann wohl der
Versuch, einen Auslgsungsort {iir das Zittern zu {inden, zu keinem
sicheren Resultate fitliren, da die Veriinderungen, welche dieses
Symptom crzengen, jedenfalls stets so minim sind, dass reinc
trophische und vasomotorische Storungen dazu geniigen konnen,
um Zitterbewegungen auszulosen, wie wir sie jeden Tag bei
I'rost, Ermtidung und psychischen Affecten eintreten sehen
(vgl. die Arbeit von Freusberg).?) Es ist aber nicht nothig,
den Tremor in unsercm IFull aul dic pathologischen Vorgiinge
im Gehirn zuriickzufithren, da die von Hirnnerven versorgten
Muskeln vollkommen von Zittern verschont geblieben sind
(Freusberg, Fulenburg).?)

Die Sprache glich bhei unserer ’at. derjemigen, wic sie
Ladame und Petrina bei Erkrankungen der grossen Hirnganglicn
beschrichen haben.

Bei Lisionen der Vierhiigel kommen zwar keine moto-
rischen Extremititslihmungen oder Reizungserscheinungen, so-
wie keine cataleptischen Zustinde vor. Wohl sind aber Liih-
mungen der Augenmuskelnerven heschrieben worden, und zwar
betreffen dicselben immer gleichwerthige Aeste; auch dann,
wenn die Lision einseitig war. Experimentell sind haupt-

1) Joffroy, Arch. de Physiol. 1872. Nr. 1.
2) Freusberg, Ueber dus Zittern. Arch. f. Psyeh. Bd. VI 8, 57.
3) Kulenburg, Zur Therapie des Tremors. Berl. kl. Wochenschr.
1872, Nr. 46 — und Ziemssens Handb. Bd. XII 2 8. 375.
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siichlich von Adamiick!) und Schiff?), klinisch von Henoch#),
Steffen®), Nothnagel?), Wernicke®) und Kohts ) Beobachtungen
solcher Augenmuskellihmungen gemacht worden. Wernicke
ist es auch gegliickt, auf Grund der vorliegenden Berichte tiber
Storungen der associirten Augenbewegungen, eine spiter durch
die Section bestiitigte Diagnose auf Vierhtigelerkrankung zu
stellen. Tn unserem Falle bestand nun ein starker Strabismus
divergens, doch entwickelte sich derselbe erst kurze Zeit vor
dem Tode, als die Pat. bereits so sehr collabirt war, dass
eine sorgfiltize Untersuchung der Augenbewegungen, durch
welche man nur ermitteln konnte, ob es sich um die typische
Form der Deviation handelte, unterbleiben musste.

Coordinationsstorungen, wie sie von lionget®), Cayrade®),
(rolz '), Ferrier'') und Kohts'®) bei Erkrankungen der Corpp.
quadrigemina beschricben worden sind, kamen bei unserer
Pat. nicht zur Beobachtung.

Storungen der Sensibilitit waren in unserem Falle nicht
vorhanden. Dieselben sind bei Vierhiigelerkrankungen auch
nicht beschrichen worden. Ueber ihr Vorkommen bei Li-
sionen des Sehhiligels ist dugegen vielfach discutirt worden,
und es sind die Meinungen der Autoren noch sehr verschieden.
Wiithrend Ferrier'?) und die fritheren cnglischen Autoren eine
Beeintriichtigung der Scnsibilitit bel Zerstorungen des Thala-
mus annehmen und Luys™) auf Grund von dreissig erwihnten
Fillen zu beweisen versuchte, dass der Sehhiigel das Sen-
sorjum commune enthalte, ist diesc Theorie besonders von
Lafforgue'?) widerlegt worden und Charcot hat den Satz auf-
gestellt, dass es sich bei den heobachteten SensibilitAtssto-
rungen immer um Liisionen der inneren Kapsel handle. Mit

1) Adamiick, Centralblatt fir die medicinischen Wissenschaften
1870. S. 65.

2) Schiff a. a. 0. 8. 357.

3) Henoch, Berl. klin. Wochenschr, 1864, 8. 125,

4) Steffen, Berl. klin. Wochenschr. 1864, 8. 198,

5) Nothnagel, Topische Diagnostik. S. 206.

6) Wernicke, Berl. klin. Wochensehr. 1876, 8. 394 — u. Arch. f.
Psych. Bd.

7) Kohts, Virchows Archiv. DBd. 67 S. 42b.

8) Longet a. a. O. Bd. I 8. 389.

9) Cayrade, Journal d’anatomie et de physiologie 1868, S. 346,

10) Goltz citirt bei Kohts.

11) Ferrier, The functions of the brain. Uebersetzt von Obersteiner.
Braunschweig 1879. S. 8311

12) Kohts a. a. O.

13) Ferrier a. a. O, 8. 266.

14) Luys, Recherches sur le systdme nerveux cérébrospinal. Paris
1865. S. 534.

15) Lafforgue, Etude sur les .rapports des lésions de la couche
optigue avec l'hémianesthésie d'origine cérébrale. These de Paris, 1877,
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ihm stimmen auch Veyssieres?), Raymond und Gragset iiber-
ein. Nothnagel hilt es anf Grund des von ihm angefiihrten
Materials ,nicht fiir wahrscheinlich, dass Sehhiigelherde Ani-
sthesie erzeugen, kann jedoch mit dieser Ansicht nicht alle
Beobachtungen in Einklang bringen®.

Was nun endlich die Sehstirungen bei unserer Pat. an-
belangt, so haben wir bereits gesehen, dass dié ohne vorher-
gegangene Stauungspapille cntstandene Atrophie im  Allge-
meinen gegen einen Tumor iiberhaupt sprach. Ansgesprochenc
Sehnervenatrophien, die nur aus Thalamuserkrankungen resul-
tirten, scheinen bis jetzt nicht beschrieben zu sein. Es lasst
sich also schon aus dem Grunde der Papillenbefund nicht auf
die Erkrankung dieses Gebildes zuriickfithren. Wie steht es
aber mit den Vierhiigeln? Alle Beobachter sind woll dar-
tiber cinig, dass Krblindung sich sehr oft im Verlauf von
Affectionen der Corpp. quadrigemina zeigt.”) Wenn aber die
Ursprungsfasern der Nn. optici betroffen sind, so kann beim
Kintritt der Selistorungen nicht scfort Papillenatrophie ent-
stehen, es muss sich der degenerative Process erst durch den
ganzen Tractus opticus, das Chiasma und den Sehnerven bis
in den Bulbus fortsetzen, mit anderen Worten: bei Liisionen
der Vierhiigel miisste die Amaurose der Atrophie vorausgeheu,
und es diirfte jedenfalls keine Entziindung der Papille ent-
stehen. - Doch trat in unserem Ialle die Papillenatrophie ein,
bevor die Pat. tiber Schstorungen geklagt hatte und war von
leichten entziindlichen Erscheinungen begleitet. Man kiénnte
hchstens annehmen, dass eine Erblindung des rechten Auges,
wie sie bei linksseitiger Vierhiigelerkrankung hitte vorkommen
sollen, von der jugendlichen Pat. iibersehen worden wiire.
Wir konnen die Entstehungsweise der Sehnervenatrophie hier-
bei auf keine andere Art erkliiven, als auf die bereits oben
crwihnte, nimlich als hervorgegangen durch den Druck, den
das prall gefiillte Infundibulurn auf das Chiasma ausiibte. Da-
mit stimmt auch der Sectionsbefund iiberein und der Um-
stand, dass die Neuritis so schnell im Verlaufe eines Monats
zur Erblindung fiihrte. Xs soll aber hiermit durchaus nicht
gesagt sein, dass die Krkrankung des linken vorderen Vier-
hiigels speciell in unserem Falle ohne Einfluss auf die Centren
fir das Sehvermbgen geblieben ist. Hs ist leicht denkbar,
dass das Uebergreifen des Processes auf das Corp. quadrigemin.
erst jiingeren Datums ist als die Papillenatrophie, und dass,
wenn letztere ihr nicht vorangegangen wire, wir Krblindung
des rechten Auges allein beobachtet hitten.

1) Veyssieres, Recherches cliniques el expérimentales sur 1'hé-
mianesthésie de cause cérébrale. Thése de Paris. 1874.

2) Vergl. Griesinger, Arch. der Heilkunde. Bd., I. Nr. 4.




24

Es unterhegt wohlnach dem eben Exéterten keinem Zweifel,
dass die Diagnose einer Seh- und Vierhiigelerkrankung zur
Zeit noch als eine Husserst schwierige betrachtet werden muss,
und dass sic nur unter ganz besonder% giinstigen Unstiinden
gliicklich gestellt werden kann. In unserem Falle konnten
wir daher bei den vorhandenen diffusen Symptomen einen
Tumor tiberhaupt wohl annehmen, mussten aber, bei dem
Fehlen jeglicher Hcrderschmnunwen und besonders der als ty-
pisch fir die Erkranknangen der genannten Gegenden bezeich-
neten, auf eine Locahqatlon der Geschwulst von vornherein
verzmhten.

Aus unserer gesammten Abhandlung scheinen uns nun
folgende Thatsachen mit Wahrscheinlichkeit hervorzugehen, die
wir zum Schluss noch besonders hervorheben mochten:

1. Eine absteigende secundiire Degeneration der spinalen
Seitenstriinge kann auch bei Kindern mit anderen Mrkran-
kungen des’ Riickenmarks complicirt werden, und es ist dann
die (11’1“110%t]5(‘h(‘ Trennung von dem prmmreu Herd und beider
splnalen Affectionen unter sich eine hichst schwierige.

2. Die Diagnose ciner absteigenden Riickenmarksdegenc-
ration ist ubu‘haupt nur dann mit Sieherlieit zu stellen, wenn
cine Frkrankung der Pyramnidenbahnen sich aus den Vorh(m‘en—
den Elschemunnen mit Bebtll’nlﬂthf’lt annehmen liisst und Sym-
ptome ciner Erkrt wlkung der Seitenstriiuge des Riickenmarks,
so erhdhte l\/(,ﬂe\f‘ll'(‘“l)dl]\()lt und  Contre wcturen, hinzutreten.

3. Line abatew‘ende Degeneration des Riickenmarks braucht
nicht auns einer Aerbtorung eines Theils der Iasern im Ver-
lauf der Pyramidenbahnen hervorzugehen. Sie kann auch aus
einem in der Nachbarschaft bestehenden krankhaften DProcess
resultiren und z. B. durch (omples%mn collaterales Oedem,
Stérangen im Blutkreislauf der inneren Kapsel bedingt Werden

4. Die Diagnose einer Sehhiigelerkrankung ist zwar schon
gelungen, ist aber jedenfalls eine fusserst schwxerwe und kann
nur unter ganz giinstigen Bedingungen gestellt Werden nim-
lich dann, wenn neben den allgemeinen Sy mptomen einer
lenerkmnlmnw die von Schiff und Meynert angegebenen
\telluno\anomahen der LExtremitiiten deutlich cmsdeprmft vor-
handen_sind.

5. Die Diagnose eines pathologischen Processes in den
Vierhiigeln ist ebenfdlls sehr schwer und kann nach dem hbis
jetzt so spiirlichen Material nur dann gestellt werden, wenn
zu den Symptomen einecr Erkrankung des Centlalomans ither-
haupt noch Stirungen der associirten Autrcnbe\VPO‘unO‘en hin-
sutreten. Auf die Amaurose allein ist hierbei nichts z1 geben,
da sie bei jeder Krkrankung irgend eines Theils des Opticus-
fasersystems vorkommen kann.
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