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Zur Myeloarchitektonik der menschlichen Hirnrinde 
Yon 

Dr. Akira Kawata, Osaka, Japan 
:llit 25 Abbildungen auf 16 Tafeln 

Es erscheint vielleicht für einen Anfänger ein etwas zu gewagtes Unter­
nehmen, sich mit Arbeiten über die ~Iyeloarchitektonik des Gehirnes zu 
beschäftigen im Hinblick auf die fundamentalen Arbeiten, die auf diesem 
Gebiete bereits geleistet wurden. 

Sieht man von den älteren Autoren vollständig ab, so genügt es, 
auf RAliOX Y ÜAJAL, ELLIOT SliiTH, CAliPBELL, KÄS, besonders aber 
ÜSKAR VoGT hinzuweisen, mn die eingangs vorgebrachten Worte zu 
verstehen. Zudem haben v. Ecoxmro und KosKIXAS in ihrem kürzlich 
erschienenen fundamentalen Werk über die Zytoarchitektonik der Hirn­
rinde auch die 1Iyeloarchitektonik, soweit die Yerhältnisse bisher bekannt 
sind, entsprechend bearbeitet, so daß es für mich überflüssig erscheint, 
auf all die kontroversen Detailfragen hier einzugehen. 

·wenn ich trotzdem meine Cntersuchungen, die an acht Gehirnen 
erwachsener 1Ienschen vorgenommen wurden, hier des näheren aus­
einandersetze, so geschieht dies vor allem aus dem Grunde, weil die 
bisher vorliegenden Untersuchungen kaum die :Möglichkeit geben, auf 
leichte Weise eine Differenzierung der myeloarchitektonischen Felder 
vorzunehmen. 

Abgesehen davon, daß RAliO:N y CAJAL sich vorwiegend der feineren 
histologischen :l\Iethoden bediente, ELLIOT SliiTH umgekehrt vorwiegend 
die makroskopischen Verhältnisse ins Auge faßt und demzufolge -wenn 
man von den bescheideneren Versuchen CAl\IPBELLs und KÄs' absieht -
die Arbeiten von 0. VoGT heute als wesentliehst in Frage kommen, haben 
meine Untersuchungen im Anfang mir gezeigt, daß die Differenzierung 
der Hirnrinde auf myeloarchitektonischem Wege keinesfalls so ver­
wickelt erscheint, als man dies im Anfang glauben möchte. 

Eine große Rolle bei der differentiellen Beurteilung spielen die 
individuellen Varianten, die ganz beträchtliche zu sein scheinen. 

Nimmt man z. B. ganz gleich gelegene Gebiete mit nahezu gleicher 
Zytoarchitektonik und untersucht sie myeloarchitektonisch, so wird 
man überrascht sein, wie different im Grunde genommen bei genauester 
Untersuchung die beiden Areale sind. 

Arb. a. d. Neuro!. Inst. Bd. XXIX. 3/4 13 



192 AKIRA K~-t WATA: 

Ich habe mir deshalb zunächst vorgenommen, eine gröbere Ein~ 
teilungdes Kortex zu geben, ohne Rücksicht auf die von 0. VoGT hervor~ 
gehobenen feinen Details, die zum Teil vielleicht auch in das Bereich 
der individuellen Varianten gehören. Dabei ging ich, um zunächst zu 
einer Übersicht zu kommen, von der Rindeneinteilung BROD:VIANNS aus 
und untersuchte nicht, wogegen man gewisse Bedenken haben darf, die 
Rinde an Schnitten durch die ganze Hemisphäre, sondern an Stückchen, 
die den einzelnen Arealen entnommen wurden. Es hat sich aber bei 
diesen Untersuchungen gezeigt, daß die Fehlergrenzen keine sehr großen 
sein können, da sich das meiste mit denUntersuchungenvon 0. VoGT deckt. 

C. und 0. VoGT gehen in ihren allgemeinen Ergebnissen ihrer Hirn­
forschungen von einem Grundschema aus, das sich im wesentlichen an 
das gebräuchliche anschließt. Sie unterteilen nur die einzelnen Schichten, 
und gerade in dieser Unterteilung liegt eine gewisse Schwierigkeit, weil -
abgesehen von den bei ·WEIGERT-Färbung immer auftretenden Differenzen 
der Tinktion - gerade in diesen Partien das individuelle ::\loment am 
meisten hervorzutreten scheint. 

Wenn wir von den bei 0BERSTEI::-<ER als Schema des Stirnlappens 
angegebenen Präparaten ausgehen, so können wir folgende Schichten 
von außen nach innen unterscheiden. An der Oberfläche zunächst die 
gliöse Rindenschicht. Sie hat eigentlich mit den Faserschichten an 
sich nichts zu tun und gehört der Lamina zonalis VOGTs als 1 o an. Unter 
dieser gliösen Rindenschicht liegt eine horizontale Faserschicht, die 
bekannte tangentiale Faserung l a, b, vielleicht auch c VoGTs. Da wir 
nun in der Rinde eine Reihe von horizontalen Fasern haben, so empfiehlt 
sich, diese Strata als Strata horizontalia zu bezeichnen und die tangentiale 
Faserschicht ganz unpräjudizierlich Stratum horizontale superficiale zu 
nennen. Es ist einleuchtend, daß man bei genauester Untersuchung und 
geglückter Färbung imstande sein wird, in dieser Schicht auch ver~ 

schiedene Lagen wahrzunehmen. Es scheint mir aber doch zu schematisch, 
für die lVIehrzahl der Rindenstücke eine solche Differenzierung in drei 
Teile vorzunehmen. Nur eines ist sicher, daß nach innen zu die Fasern 
lockerer werden. 

Unter der tangentialen Faserschicht, an diese lockere Schicht an­
schließend, findet sich das von EDINGER und CAMPBELL besonders hervor­
gehobene superradiäre Flechtwerk. In diesem superradiären Flechtwerk 
nun, Plexus superradiatus, unterscheiden C. und 0. VoGT zunächst eine 
sehr faserarme Schicht, die sie Lamina dysfibrosa bezeichnen, worauf 
dann die Lamina suprastriata folgt, die wiederum in drei Schichten ein­
geteilt wird. Es folgt dann der äußere BAILLARGERsche Streifen (ä. B.), 
den wir am besten als Stratum horizontale intermedium bezeichnen. 
Kommt es unter Umständen zur Bildung einer nach außen vom inter~ 
mediären Stratum horizontale gelegenen horizontalen Schicht, dem so-
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Zur ~Iyeloarchitektonik der menschlichen Hirnrinde 193 

genannten K.ÄS-BECHTEREWschen Streifen, so wird man denselben einfach 
als Stratum horizontale intermedium accessorium bezeichnen können, 
auf den nach innen zu wiederum ein Flechtwerk, EDINGERs interradiäres 
Flechtwerk, folgt (Plexus interradiatus, 0. VoGTs Lamina intrastriata). 

Schließlich folgt dann der innere BAILLARGERsche Streifen (i. B.), 
der als Stratum horizontale profundum besser bezeichnet erscheint. An 
dieses schließt sich nun wiederum ein Flechtwerk, Plexus interradiatus 
profundus, in dem VoGT wieder seine Lamina substriata sowie zwei 
Laminae limitantes abscheidet, eine externa und eine interna. 

\Vir gehen also bei der Einteilung der Gehirnrinde wieder auf die 
ältere Fassung zurück und suchen nur in unpräjudizierlichen Ausdrücken 
zunächst eine allgemeinere Bezeichnung zu gewinnen. 

Wir teilen demnach die Rinde von außen nach innen in das Stratum 
gliosum, Stratum horizontale superficiale, Plexus superradiatus, Stratum 
horizontale intermedium, Plexus interradiatus superficialis, Stratum 
horizontale profunclum, Plexus interradiatus profundum. Darauf folgt 
dann das tiefe }lark. 

Es lag nun nahe, gleich zu versuchen, diese einzelnen Schichten mit 
den Zellschichten zu vergleichen und zu sehen, in welche Schichten 
die einzelnen Streifen fallen. Hier haben sich uns jedoch so viele Diffe­
renzen ergeben, besonders in bezug auf die Ausbreitung der Schichten, 
daß es besser erscheint, bei den speziellen Beschreibungen der Areale 
diesem Moment Rechnung zu trageiL Ein allgemein gültiges Gesetz 
gibt es nicht. Und gerade dieses .:VIoment ist eines, das eine sehr gute 
Differenzierung der einzelnen Hirnabschnitte ermöglicht. Ein zweites 
differenzierendes }loment ist die Größe der einzelnen horizontalen Strata, 
ihr Faserreichtum. Demgegenüber treten die Radien für die Differen­
zierung an Bedeutung sehr zurück. Es ist oft sehr schwer, zu erkennen, 
ob die Radien dichter oder weniger dicht sind, da dies ja auch bei den 
gebündelten Fasern vom Schnitt selbst abhängt. Ferner ist auch die 
Faserdicke nur in den seltensten Fällen so scharf zu differenzieren, daß 
man sie als charakteristisch ansehen darf und schließlich ist es die Länge 
der Radien, die maßgebend ist. Hier haben wir allerdings ein sehr gutes 
Differenzierungsmoment, ebenso wie in dem Umstande, ob die Radien 
in Bündelform auftreten oder mehr isoliert. 

Auch ich lege die Einteilung C. und 0. VoGTs in Iso- und Allokortex 
zugrunde, wiewohl die Differenzen im Markbilde der beiden nicht in 
allen Abschnitten sehr durchgreifende sind. Denn auch in einzelnen 
Feldern des Isokortex sieht man die Reduktion der Rinde und das all­

mähliche Schwinden des Sechsschichtentypus. 
Ich will nun im folgenden zunächst die wichtigsten Typen der myelo­

architektonischen Rindenfelder geben, um dann zusammenfassend über 
die Ergebnisse zu berichten. 

13* 



194 AKIRA KAWATA: 

Ich habe die Präparate nach WEIGERT-PAL gefärbt, und zwar mittels 
einer Modifikation, die ieh mir im Laufe der Arbeiten selbst erfand und 
die sich mir als die beste erwies. 1 bis 1,5 cm dicke Rindenstückehen 
kamen aus Formol in }ltLLERsche Flüssigkeit, worin sie zirka zwei ::\Ionate 
unt3r mehrmaligem Wechsel blieben. Dann wurden 50 f-l dicke Gefrier­
schnitte angefertigt, die durch 12 Stunden in 1 prozentiger Chromsäure 
nachchromiert wurden; zweimal in Aqua destillata ausge,vaschen, kamen 
sie drei bis vier }linuten in 70prozentigen Alkohol, danach in Kn­
SCHITZKYsche Lösung 24 Stunden lang, bei einmaligem \Vechseln dieser, 
wo sie gefärbt wurden; dann Auswaschen (1 Stunde lang) in Leitungs­
wasser. 

Dann werden die Schnitte in der Original-\VEIGERT-Borax-Ferri­
zyankaliumlösung ,-ordifferenziert unter einmaligem \Vechsel der Lösung, 
nachher in Aqua destillata ausgewaschen, worauf dann die Schnitte 
in einem Netzsieb in eine 0,4prozentige Lösung von übermangansauerem 
Kalium gebracht werden und durch 20 bis 30 Sekunden leicht bewegt, 
in Aqua destillata abgespült um dann in einem Ketzsieb in einer 
:Mischung von Oxalsäure (0,8prozentige Lösung) und Kalium sulfu­
rosum (0,8 prozentige Lösung, zu gleichen Teilen) differenziert zu 
werden. Diese Mischung muß knapp vor·der Differenzierung angefertigt 
werden und ist höchstens 15 Minuten lang brauchbar. Dann wäscht man 
die Schnitte gründlich aus, überführt sie in Alkohol, Karbol-Xylol und 
montiert sie in Balsam. 

Das Resultat ergibt den Untergrund nicht so weiß wie bei der PAL­
schen Färbung, aber auch nicht so gelb wie bei der Original-WEIGERT­
Färbung, sonelern ein helles Gelb. Die feinen Fasern sind bräunlich­
schwarz, aber gut gefärbt. Diese ::\Iethode gibt ziemlich reine Bilder und 
verhütet besonders die Entfärbung der feineren Fasernetze. 

Wir wollen zunächst die sogenannte motorische Rinde genauer ins 
Auge fassen, als welche wir das ganze Areal IV BRODMAN::-;-s, etwa ent­
sprechend dem Areal F. A. y von v. EcoN0;\10-KoSKINAS bezeichnen. 
Wir sind aber dem Beispiel der eben genannten Autoren folgend, weiter­
gegangen und haben auch deren Gebiet F. A. noch in das motorische 
Areal einbezogen (Tafel I, II, III, Abb. 1, 2, 3). 

Sucht man zunächst das allen Gemeinsame heraus, so zeigt sich, 
daß die tangentiale Faserschicht von ziemlicher Breite ist und zahlreiche 
starke Fasern enthält, die meines Erachtens mehr an der Innen- als an 
der Außenseite zu sehen sind. Aber im großen und ganzen ist die tan­
gentiale Fasen;chicht sehr wohl ausgebildet, läßt aber keine Schichtung 
erkennen. Am besten entwickelt scheint sie mir in der Mitte der Areale, 
während die oberen und unteren Partien sie weniger deutlich zeigen. 

Die gliöse Hindenschicht erscheint ziemlich schmal. Im supra­
radiären Flechtwerk dominieren die feinen Fasern. Es ist ziemlieh dicht. 
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Die Radien sind gut gebündelt, erscheinen mir in allen Teilen gleich und 
reichen sehr hoch hinauf. Am auffälligsten verhalten sich die horizontalen 
Strata. E~ kommt ganz darauf an, wie man differenziert. Bei einer 
mittleren Art der Differenzierung, wo man den Eindruck gewinnt, daß 
keine Fasern verlorengegangen sind, was man am besten in den Flecht­
werken und der tangentialen Faserung erkennt, läßt sich überallmit einer 
ziemlichen Deutlichkeit ein Stratum horizontale intermedium erkennen. 
Dieses Stratum horizontale intermedium (äußerer BAILLARGERscher 
Streifen) ist, wenn man die Kuppe der 'Vindung zunächst ins Auge faßt, 
sehr breit, unscharf nach innen abgegrenzt und ist so dicht, daß eine 
Auflö.;;tmg bei schwacher Yergrößerm}g seinver gelingt. Am schlechtesten 
läßt sich wohl der Streifen in der )litte der vorderen Zentralwindung 
abscheiden, etwa entsprechend dem Areal F. A. v. Eco~o:Mo-KoSKIXAS. 
In diesen Partien kann man jedoch zwei verschiedene Stellen deutlich 
,-oneinander differenzieren. Das ist die Kuppe und der vordere Abhang 
und zweitens der hintere Abhang. Der hintere Abhang entspricht wohl 
noch dem Gebiete F. A. y. 'Vährend an der Kuppe und am vorderen 
Abhang nur ein äußeres, kaum differenzierbares Stratum horizontale 
intermedium vorhanden ist, findet sich am hinteren Abhang außer dem 
genannten Stratum horizontale intermedium, das hier noch weniger 
scharf ist als vorne, ein deutlicher K.Xs-BECHTEREWscher Streifen, aber 
nur in einem der Fälle deutlich und auch nur bei einer photographischen 
Aufnahme, die vorwiegend auf das Deutlichwerden dieses Streifens be­
dacht i;;;t. Da<> interradiäre Flechtwerk, das nun folgt, setzt den Horizontal­
streifen nicht sonderlich gut ab. Es ist auch ziemlich dicht, so daß man 
kaum einen dritten tiefen Horizontalstreifen erkennen kann. Nur gegen 
die )Iantelkante und gegen das ventrale Ende tritt er hervor. 

ELLIOT S::mTH bezeichnet das von uns als motorisches Ge biet gefaßte 
Areal als Area praezentralis A bzw. B, worunter die von v. EcoNOMO 
und KosKrxAs bezeichneten Felder F. A. plus F. A. y einbezogen sind, 
vielleicht auch das Feld F. A. op., die operkulare Region dieser Autoren. 
In VoGTs Bearbeitung des Stirnhirns entspricht das genannte Gebiet 
etwa den Arealen 38 bis 42, allerdings nicht vollständig. Das Areal A 
von ELLIOT S:mTH unterscheidet sich von dem ArealB dadurch, daß er 
in dem ersteren nur einen BAILLARGERschen Streifen anerkennt, während 
in dem davor gelegenen Gebiet tatsächlich zwei Streifen erkennbar sein 
sollen. Von den VoGTsehen Felderungen sind für uns in allererster Linie 
die von 39 bis 42 maßgebend. Im obersten Teil der vorderen Zentral­
windung, also in seinem Areal 42, herrscht ein absolut astriärer Zustand. 

In unseren Präparatenläßt sich bei einer nicht zu starken Differen­
zierung deutlich der äußere BAILLARGERsche Streifen, unser Stratum 
horizontale intermedium, erkennen. Es sei hier betont, daß die Breite 
dieses Streifens es von vornherein ausschließt, daß derselbe lediglich der 
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IV. Zellschicht angehören kann. Er reicht hier weit in die 111. Zellschicht 
herein, fast bis an das Ende der Radien. Darin, glaube ich, liegt ein 
Charakteristikum dieses Gebietes, daß die dichten Horizontalfasern bis 
an das äußere Ende der Radien heranreichen. 

Es ist ganz interessant, daß 0. VoGT knapp unter dem obersten 
Abschnitt der vorderen Zentralwindung ein Areal 39 abgrenzt, das er 
prope astriata nennt. Ich glaube, hier sind so viele individuelle Varianten, 
daß man besonders an so kleinen umschriebenen Gebieten kaum so feine 
Differenzierungen wird machen können, zumal VoGT knapp unter seinem 
Areal 39 wieder ein astriäres Gebiet 42 anfügt. Letzteres ist nur eine 
ganz schmale Zone und grenzt wieder an ein prope astriäres Gebiet. 

Auf diese zwei Schichten folgt dann eine Area dives, die ungefähr 
unserem unteren Abschnitt der vorderen Zentralwindung entspricht. Es 
ist kein Zweifel, daß hier die Faserdichte der horizontalen Streifen und 
der interradiären Fasern eine besonders reiche ist. Aber man kann hier 
gleichfalls deutlich zwei Schichten abscheiden. Dieser Area dives ent­
spricht offenbar auch der mittlere Teil der Zentralwindung und es er­
scheint nicht uninteressant, daß hier in einem meiner Fälle an einer 
einzigen Windung, vielleicht als individuelle Variante, ein IU.s-BECHTEREW­
scher Streifen deutlich sichtbar ist. Es kommt also dieser Streifen im 
Frontallappen, offenbar gelegentlich auch anderen Partien zu als der 
Orbitalfläche, 0. VoGTs Area 16. Schon dieser Cberblick zeigt, daß das 
Charakteristikum der motorischen Region in der besonderen Dichte der 
horizontalen Faserung und der interradiären Plexus gelegen ist, sowie 
in der Unschärfe deren Abgrenzung. Es kann aber keinem Zweifel 
begegnen, daß es möglich ist, zumindest das Stratum horizontale inter­
medium abzugrenzen und daß ich gerade in der :Mächtigkeit dieses 
letzteren und in dem Vordringen desselben nach außen das Charakte­
ristische dieses Gebietes sehen möchte. Es ist sicher, daß an einzelnen 
Stellen, besonders dorsal und ventral, auch der innere BAILLARGERSche 
Streifen hervortritt. 

Es scheint mir nicht anzugehen, daß man Übergangsbilder als eigene 
Areale bezeichnet, sondern es scheint notwendig, nur die dem Übergang 
enfterntere Zentralregion als charakteristisch hinzustellen. In der Dar­
stellung des Markbildes der Area VI von BRODMANN, der Area F. B. Yon 
Y. EcoNOMO und KosKINAS, die allerdings ein beträchtliches über das 
erstgeschilderte Areal hinausgeht, zeigen sich die großen Differenzen. 
welche die verschiedenen Autoren in diesem Gebiete bemerkten, so daß 
v. EcoNOMO und KoSKINAS zum Schlusse kommen, es müsse sich ent­
weder um technische Mängel oder um weitgehende individuelle Varianten 
handeln. Beides hat Geltung. Wenn man das Areal VI (TafeliV, Ab b. 5), 
wie ich, myeloarchitektonisch untersucht, so ergibt sich, daß die tan­
gentiale FMerschicht im wesentlichen noch breit ist und in ihrer Zu-
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sammensetzung sich nicht wesentlich von der Zentralregion unter­
scheidet. Der Plexus superradiatus ist fein, der interradiatus ebenso. Das 
ins Auge fallendste ist die geringere Dichtigkeit dieser Plexus. Die Radien 
zeigen eigentlich wenig auffallende Differenzen. Das wichtigste sind die B.­
Streifen. Es unterliegt keinem Zweifel, daß man sowohl ein Stratum hori­
zontale intermedium als anch ein Stratum horizontale profund um deutlich 
unterscheiden kann. Das geht auch aus den Darstellungen von K~s, 
ÜAMPBELL, ELLIOT SMITH hervor. Es verschlägt wenig, wenn ELLIOT 
SMITH, der das genannte Gebiet in eine Area frontalis superior und eine 
Area frontalis intermedia abgrenzt, meint, daß die oberen Abschnitte 
breitere und dichtere B.-Streifen zeigen als die unteren. Er meint, daß 
das aus SeinenAbbildungen nicht hervorgehe, aber aus seinen verschiedenen 
Präparaten glaubt er das schließen zu können. Die Anschauung Yon 
ELLIOT SMITH besteht sicher zu Recht. Es differenzieren sich die Yer­
schiedenen Teile des Gebietes VI nicht immer gleichmäßig und so ist es 
wohl möglich, Differenzen in der Faserdichte und in der Breite der 
Schichten zu erhalten, zumal dieselben gerade in diesem Gebiete indi­
viduell sehr variieren. Auffällig ist es, daß, obwohl die Mehrzahl der 
Autoren hier ein sicheres bistriäres Gebiet annehmen, dies für VoGT 
nicht gilt. Ich glaube, die Felderungen, die VoGT in der Area VI angibt, 
von oben nach unten XXXVII, XXXVIII, XLIV, vielleicht auch ein 
Stückehen von XLV, und der obere Abschnitt von XLVI und sicher auch 
LV sowie die angrenzenden Teile der vorderen Zentralwindung, die 
ich bereits früher beschrieben habe, sind zu zahlreich angenommen. 
XXXVII und XXXVIII gehören noch in die Regio unistriata euradiata 
grosso fibrosa (III), also in jenes Gebiet, in das die motorische Region 
fällt, wobei XXXVII und XXXVIII sich eigentlich nur durch die Faser­
dicke unterscheiden. XXXVII gilt als Area aequostriata, XXXVIII 
zeigt den Streifen nur mehr undeutlich, also Area subunistriata. Die Haupt­
masse dieses Gebietes gehört wohl dem Felde XLIV an, Regio prope 
unistriata (IV), wobei das Areal XLIV dünnere Fasern aufweist und 
allgemein faserärmer ist, ebenso wie Areal XLV und auch XL VI, während 
Areal LV bistriär ist. VoGT meint also, daß von ventral nach dorsal ein 
bistriäres in ein unistriäres und schließlich nur mehr diffuses Gebiet 
übergeht. In meinen Fällen konnte ich überall in der Area VI, gleich 
KÄs, CAMPBELL und SMITH, 2 Streifen abscheiden. Sie sind wesentlich 
deutlicher als die deutlichsten in der Area IV, wesentlich faserärmer und 
das Stratum horizontale intermedium reicht nicht bis an den Rand der 
Radien, sondern hört unterhalb dieses äußeren Randes bereits auf. 

Es ist auffällig, daß in meinen Präparaten der innere Streifen gegen­
über dem äußeren Streifen eigentlich in der Breite keine Differenz auf­
weist, was wohl nur darauf zu beziehen ist, daß der äußere Streifen im 
ganzen nach außen zu weniger dicht ist als der innere. 
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\Venn wir also zusammenfassen, so haben wir in der Area VI nach 
BROD:\'IANN, die ungefähr der Area F. B. von v. EcoNOI\'10 und KoSKINAS 
entspricht, in dem, was CAIIIPBELL intermediäre präzentrale Area nennt, 
ELLIOT SJ>IITH als Area frontalis superior und Area frontalis intcrmedia 
bezeichnet, in dem Gebiete, das nach VoGT sich ungefähr auf die Felder 
XXXVII, XXXVIII, XLIV, XLV, LV erstreckt, ein bistriäres Gebiet 
vor uns, das sich in bezug auf T. und die Radien sowie die Flechtwerke 
nicht sehr wesentlich von dem motorischen Gebiete unterscheidet. Viel­
leicht, daß die Fasern im allgemeinen zarter sind, sowohl in den Plexus 
als auch in den horizontalen Stratis, als in den Radien. 

Die Area VIII (Tafel III, Abb. 4) von BROD:\IANN entspricht der Area 
F. C. von Y. EcoNmiO und KosKINAS, die sie, im Gegensatz zur Area fron­
talis agranularis, Area frontalis intermedia nennen. Die Area VIII wird 
von CAMPBELL in seine Frontalarea einbezogen, ELLIOT S:mTHs Area 
frontalis superior anterior Yielleicht mit einem Teil der Arca frontalis B. 

VoGT nimmt die Felder XXXVI, XLVII und XLVI höchstwahr­
scheinlich für dieses Gebiet in Anspruch. 

\Vir finden hier gegenüber dem Arca VI wieder keinen sehr gewaltigen 
Unterschied. :Möglicherweise, daß das Stratum horizontale superficiale 
noch feinere Fasern enthält, vielleicht auch etwas schmälcr geworden ist. 
Das gleiche gilt für die Plexus. Auf die Rindenbreite im ganzen nehme 
ich vorläufig keine Rücksicht. Dagegen läßt sich deutlich zeigen, daß 
hier zwei Strata horizontaha vorhanden sind, die im Gegensatz zu VI 
wiederum etwas faserärmer, aber stellenweise viel deutlicher erscheinen. 
Sie sind in ihr~r Ausdehnung ungleichmäßig, lockerer, reichen wie bei 
VI nicht bis an das Ende der Radien, die gleichfalls vielleicht etwas 
lockerer stehen als bei VI. Die Flechtwerke sind zart. 

Vergleicht man nun diese einfache Darstellung mit in der Literatur 
niedergelegten, so ergibt sich ein krasser Gegensatz gegenüber CAMPBELL, 
der in der Frontalregion nur einen B.-Streifen anerkennt, der allerdings 
unter dem .Mikroskop dichter als beim makroskopischen Ansehen ist. 
ELLIOT SMITH dagegen findet in diesem Ge biete zwei Streifen, die in der 
Area frontalis superior und anterior sehr distinkt, aber auch mehr diffus 
sind. In seiner Frontalarea findet er auch die beiden Streifen dichter und 
breiter, jedenfalls aber schmächtiger als in demFrontalis-superior-Gebiete. 

Wenn wir uns nun noch mit VoGT auseinandersetzen, so hat VoGT 
in den eben bezeichneten Gebieten XXXVI, XLV, XLVI und XLVII, 
die in das genannte Areal hineingehen, in XXXVI noch einen Streifen, 
in XLV, XLVI, XLVII Gebiete, die in seine Regio prope unistriata 
gehören, wobei die einzelnen Gebiete sich nur durch einen Faserreichtum 
unterscheiden. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß die Darstellung von ELLIOT SMITH 
den Tatsachen am nächsten kommt. 
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Das Areal IX von BRomi.A.NN, das ungefähr dem Areal F. D.lVI. mit 
einem Teil von F. D. P. von Y. EcoNOMO und KosKINAS entspricht, wobei 
allerdings zu bemerken ist, daß auch noch andere Areale der letztgenannten 
Autoren in das Areal IX BRODMANNs einzubeziehen wären, zeigt ein 
wrhältnismäßig breites feinLveriges Stratum horizontale superficiale, 
eine ebenso feinfa;;erige superradiäre Schicht und etwas zartere Radien 
als in den vorigen Präparaten, die allerdings ziemlich weit hinauf in die 
III. Schicht reichen. So wie bei VIII zeigt sich auch hier ein Stratum 
horizontale intermedium und ein Stratum horizontale profundum. Der 
Plexus interradiatus ist ebenso feinfaserig wie der superradiatus und auch 
in den horizontalen Strata überwiegen die feineren Fasern. Areal IX 
entspricht der Area frontalis A. und zum Teil auch der Area frontalis B. 
von ELLIOT S:\IITH. Tatsächlich schreibt ELLIOT S:\IITH genau das gleiche, 
wa,; wir in unseren Präparaten konstatieren konnten bezüglich der Fasern 
in diesem Gebiete, nur daß er die inneren Partien der Area dichter und 
breiter beschreibt als die äußeren. 

CA:.\IPBELLS Bericht über die Frontalarea, der das entsprechende 
Gebiet angehört, wurde bereits erwähnt. 

VoGT unterteilt das genannte Gebiet wohl in die Area XLVIII, 
XLIX, LII und die angrenzenden Gebiete. Das Rindengebiet gehört 
in seine Regio IV- prope unistriata -, während das Areal LII in die 
Regio bistriata gehört und als Area di,es bezeichnet wurde. Ich muß 
gestehen, daß meine Präparate, gleichfalls vonder Mantelkante genommen, 
ganz deutlich eine Zweistreifung erkennen lassen, wie dies ja auch von 
ELLIOT SMITH betont wird. 

Area X (Tafel V, Abb. 6): Der Unterschied gegenüber dem Areal IX 
ist ein relativ geringfügiger. Eine feinfaserige breite tangentiale Schicht, 
ein dünnfaseriger Plexus superradiatus, die Radien vielleicht noch zarter 
als im Areal IX. Die beiden Streifen sind ganz ausgezeichnet entwickelt 
und deutlich voneinander abgegrenzt, die interradiären Flechtwerke sind 
sehr zart. Freilich ist zu betonen, daß der äußere Streifen, gleich dem 
vorigen Präparat, nicht so weit nach außen reicht als in den der motori­
schen Region nahe gelegenen Gebieten. Areal X gleicht dem Areal F. D. 
mit verschiedenen Unterabteilungen. Es gehört nach CAMPBELL zur 
Area praefrontalis. Die Schilderung ÜAMPBELLs ist nicht sehr deutlich, 
indem er meint, daß in der präfrontalen Region der B.- Streifen gerade für 
das bloße Auge sichtbar ist und an der Lippe der Windungen es den 
Eindruck macht, als sei er verdoppelt. Aber bei mikroskopischer Unter­
suchung ist diese Formation sehr schwach. Diese Beschreibung ist nur 
so zu verstehen, daß die Präparate keine gute Färbung aufweisen. 

Bei ELLIOT SMITH gehört das Gebiet X von BRODMANN wohl zum 
Teil noch in die Gruppe der Area frontalis A., zum Teil aber in sein 
präfrontales Gebiet. Während die Area frontalis A. noch zwei Streifen 
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deutlich erkennen läßt, nimmt er für die präfrontale Region nur 
einen Streifen an. VOGT dagegen rechnet seine Areale LI, LII, 
die deutlich bistriär sind, zu seiner V. Region, wobei er das 
Areal LI, das mehr der Mantelkante zu gelegen ist, als pauper, das 
andere als dives bezeichnet. Auffällig ist, daß das ganze Gebiet sehr 
dünne Fasern enthält. 

Das Areal XI unterscheidet sich kaum Yon dem Areal X. Es ent­
spricht dem Areal F. G. Yon v. Eco~mro und KosKIXAS, während 
CA::\IPBELL und ELLIOT SJ\IITH dieses Areal nicht sonderlich abtrennen, 
ebensowenig wie VoGT. In der Tat ist es faser-anatomisch dem Areal X 
nahezu gleich, wenn auch Yielleicht ein wenig feinfaseriger und weniger 
ausgeprägt. Die zentralen Gebiete des Frontallappens werden Yon 
BRODMA-:s-N in vier Areale geteilt, die als Areal XLI\-, XL\-, XLVI und 
XL VII bezeichnet werden. Es ist dieses Ge biet um die BROCAsche 
\Vindung herum von den verschiedenen Autoren Yerschieden bezeichnet 
worden. Es gehört wohl zum Teil in das Gebiet Yon F. F. Yon v. Ecoxmro 
und KosKI~AS, sowie das Gebiet von F. D. m., F. D. "·., F. C. B. m. 

Es fällt auf, daß im Areal XLIV Yiel stärkere Fasern vorhanden sind, 
sowohl in der T.-Schicht als auch in anderen horizontalen Strata, während 
die Plexus feinere Fasern enthalten. Das Stratum horizontale superficiale 
ist schmäler als in den bisher geschilderten Stirnhirnpartien. Der Plexus 
superradiatus ist dichter, meist feinkalibrig. Die Radien sind dicker als 
in den vorderen Stirnhirnpartien. Die beiden Streifen sind deutlich zu 
sehen, enthalten dunklere Fasern, sind breiter und reichen ziemlich weit 
nach außen. Es ist auffällig, daß auch die Radien ziemlich weit in die 
III. Schicht hineinreichen, also ein Bild, das sich mehr der motorischen 
Region als den präfrontalen Regionen nähert. Die beiden Streifen sind 
sehr deutlich erkennbar. Im interradiären Flechtwerk sind dicke Fasern, 
die gleichfalls horizontal verlaufen und dadurch die Streifen scheinbar 
verbreitern. Areal XL V, das oral Yon dem genannten gelegen ist, zeigt 
die Fasern etwas zarter, und zwar sowohl in den Strata als in den Radien, 
ist aber sonst dem eben geschilderten ziemlich gleich. Areal XLVII 
(Tafel VI, Abb. 8), das Yentral von dem eben geschilderten sich befindet, 
ist dadurch besonders charakterisiert, daß das Stratum horizontalesuper­
ficiale sehr dicke Fasern enthält, welche dicke Fasern auch in den beiden 
Strata interna hervortreten, besonders in den intermediären. Ferner ist 
auffällig, daß die Abgrenzung der beiden Streifen keineswegs so deutlich 
ist, wie z. B. in dem Areal X oder XI, sondern daß sie sich nähern und 
durch dicke Fasern, die horizontal verlaufen, miteinander in engster Ver­
bindung stehen. Es ist stellenweise so, daß man nur von einem Streifen 
sprechen kann. Das gilt aber nicht für die Kuppe der Windung, sondern 
nur für die Seitenwände. Dann wieder treten zwei Streifen deutlich her­
vor. Das Wichtigste sind die dicken Fasern in den Streifen, aber auch in 



Ar!Jeiten aus dem Xeurologischen Imtitute 

Band XXIX, Heft 3/4 

Zu: Kawata, Myeloarohitektonik der men&ehlichen Hirnrindr 
T"frl V 

l.ichtdntck der Wiener Kun11\druck A. G. Verlag von .JutiUR Springer in Wieu 



Zur J\Iyeloarchitektonik der menschlichen Hirnrinde 201 

den Radien, die ziemlich hoch hinaufreichen, aber nicht so 'veit wie im 
Areal XLIV und XLV. Das Areal XLVI (Tafel V, Abb. 7}, das dorsal 
davon gelegen ist, unterscheidet sich im wesentlichen von dem eben ge­
schilderten. Es zeigt wieder feinere Fasern, die T .-Faserschicht ist breiter, 
die B.-Streifen sehr deutlich voneinander zu unterscheiden, viel feinfa­
seriger als bei XLVII geschildert und viel deutlicher voneinander ge­
schieden. Die inter- und superradiären Plexus sind sehr feinfaserig, die 
Radien deutlich, weniger dick als im Areal XL VII. 

Vergleicht man nun die geschilderten Areale mit den Beschreibungen, 
welche die anderen Autoren davon geben, so findet sieh das genannte 
Gebiet nach CAMPBELL in seiner intermedio-präzentralen und seiner 
frontalen Area, die wir ja bereits beschrieben haben. ELLIOT SJ\IITH 
rechnet hieher seine Area frontalis B., seine Area frontalis inferior und 
seine Area frontalis inferior B. Die Area frontalis B. entspricht ungefähr 
der Area XLVI und stimmt in der Beschreibung ziemlich mit unserer 
überein. Die Area frontalis inferior zeigt gleichfalls zwei Streifen und 
sieht ähnlich aus wie die Area frontalis B. Seine Area frontalis inferior 
enthält ebenfalls zwei B.-Streifen, schärfer als man sie in den superioren 
frontalen Arealen findet. Der ganze Cortex ist klar und mehr durch­
leuchtend, gerade im Gegensatz zu dem, was wir eben beschrieben haben. 
Es stimmt allerdings, daß in der Area frontalis inferior B. die B.-Streifen 
weniger dicht sind als die frontal und kaudal davon befindlichen. 

Wenn wir zuletzt noch die Angaben VoGTs über dieses Gebiet an­
führen wollen, so entspricht es ungefähr seinen Arealen LII, LIII, LIV, 
LVII und LVIII, gehört also in die Regio bistriata, entsprechend also 
ungefähr dem Areal XLVI und XLV von BRomiAXN. Dagegen dürfte 
das Areal XLIV und XL VII wohl dem Areal LVII, LIX, eventuell auch 
LVII entsprechen. Es ist interessant, daß hier VoGT tatsächlich diese 
Areale in die Regio VI einbezieht, die prope bistriata sind, was besonders 
für das Areal LV den Tatsachen vollständig entspricht. Area LIX wird 
gleichzeitig als eine Area pauper bezeichnet. Auch dies muß man bis zu 
einem gewissen Grad zugeben, nur daß hier die Fasern, wie schon erwähnt, 
durch auffallende Stärke charakterisiert sind. 

Überblickt man das Frontalhirn in seiner Gänze nach den mir vor­
liegenden eigenen Präparaten, so zeigt sich zunächst - von der Rinden­
breite vollständig abgesehen, die leicht auf den einzelnen Bildern zu 
rekonstruieren ist -, daß die größte Differenz in der Faserdichtigkeit 
und in der Faserdicke zum Ausdruck kommt. Aus diesem Umstande 
erklären sich auch die meisten Differenzen in den Angaben der Autoren. 
Es spielt sowohl die Schnittdicke als auch die gute Tinktion eine Rolle. 
Je besser diese letztere gelungen ist, desto dichter wird selbstverständlich 
der Faserfilz zum Ausdruck kommen. Demzufolge wird man es verständlich 
finden, wenn die lVIehrzahl der Autoren in der motorischen Region die 



202 AKIRA K.A W ATA: 

Bildung der B.-Streifen überhaupt vermißt oder höchstens einen an­
erkennt. Und doch kann man auch hier, wenigstens in den unteren 
Partien, deutlich zwei Streifen erkennen, während in den mittleren 
Partien mit l\Iühe und Not nur einer abzuscheiden ist. Differenziert man 
stärker, so kann man in den oberen Partien deutlich diesen einen Streifen 
und seine Ausdehnung erkennen, während der zweite weniger deutlich 
henTortritt. Es ist also nur die Dichtigkeit der Fasern und ihre Extensität, 
die uns in der motorischen Region die Streifen nicht deutlich erkennen 
läßt. Nur so sind die Angaben von ELLIOT S:urTH und CAMPBELL wohl 
auch von VoGT zu verstehen, deren ersterer z. B. in den mittleren Partien 
der motorischen Area kaudal kaum eine Streifung erkennt, in den 
vorderen aber zwei Streifen findet. Es scheint hier das Wesentlichste 
der motorischen Region in folgenden drei )'lomenten gelegen: 

1. In der Breite der T.-Schicht. 
2. In der unvolbtändigen Differenzierung der B.-Streifen, doch ist 

der äußere fast immer zu erkennen und ragt weit hinaus in die III. Zell­
schicht, und 

3. in der auffälligen Dicke und Dichte der Markfasern, wobei auch 
hier die Radien weit in die III. Schicht hineinragen, vielleicht sogar bis 
an die II. Schicht. 

Es ist nun nicht ohne Interesse, daß diese Verhältnisse der motori­
schen Zone sich schon im Areal VI insofern aufklären, als bei noch 
relativer Dichte der einzelnen Partien die Streifen doch deutlich hervor­
treten. Und so kann man bis zum Frontalpol das gleiche Verhältnis 
wahrnehmen, immer unter Abnahme der Faserdichte und Faserdicke, 
so daß im frontalsten Abschnitt die zonale Faserlage relativ schmal und 
feinkalibrig ist und für beide Streifen dasselbe gilt. Es ist also eine 
Restriktion, aber keine prinzipielle Veränderung. Es fehlen die groben 
Fasern, es fehlt die verhältnismäßige Faserdichte, es werden die horizon­
talen Strata wesentlich schmächtiger und ebenso zeigen auch die Radien 
eine Verschmächtigung. Aber im Prinzip ist das Verhalten das gleiche. 
Im wesentlichen gilt das wohl auch für den anderen Teil des Frontal­
lappens. Je näher wir uns dem Motorium befinden, desto dichter und 
breiter sind die horizontalen Strata, je weiter von demselben wir uns 
entfernen, desto schmächtiger werden sie. Nur eine Ausnahme möchte 
ich gelten lassen. Das ist das Areal XLVII, das wohl in bezug auf die 
Faserdichte sich dem vorderen frontalen Abschnitt nähert, aber in bezug 
auf die Faserdicke von ihnen differiert. Auch zeigt gerade dieses Areal, 
allerdings in den seitlichen Partien ein auffälliges Aneinanderrücken der 
beiden B.-Streifen. Aber sonst kann man bei entsprechender Tinktion 
nur das Gesetz gelten lassen, daß, je näher der motorischen Zone, desto 
dichter der Faserfilz, desto undeutlicher die Abgrenzung der B.-, desto 
breiter die horizontalen Streifen. Je weiter oral, desto faserärmer und 
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in der Mehrzahl auch desto faserschwächer die entsprechenden Strata, die 
aber gleichmäßig vorhanden sind. 

Ich habe schon erwähnt, daß ein Teil der Differenzen, in bezug auf 
die Angaben der Autoren, zurückzuführen sein dürfte auf die Ver­
schiedenheit der Färbung. Ich möchte aber gleich hier betonen, daß 
auch sicher individuelle Verschiedenheiten an einzelnen Hirnen vorliegen. 
Bei der Durchsicht der verschiedenen Fälle ist das mit einer ganz be­
sonderen Deutlichkeit hervorgetreten. 

Es erscheint mir deshalb nicht angebracht auf Grund von kleinen 
Yarianten im Faserbilde heute schon eine genaue Abgrenzung nach 
Arealen im Stirnhirn vorzunehmen. Die Differenz der Area IV und der 
Area X, also des rein motorischen Gebietes und des Frontalpoles, ist 
allerdings eine sehr ausgesprochene. Aber ich bin nicht imstande, das 
Areal X scharf von dem Areal IX zu trennen, weil hier der "Cbergang 
ein zu fließender ist. Ebenso ist es schwer, das Areal VI deutlich von der 
motorischen Zone zu trennen. Ich habe einen Schnitt gewählt, der überaus 
stark differenziert ist. Er zeigt die horizontalen Strata sehr licht. Wenn 
man ihn aber mit den oberen Schnitten der motorischen Region yer­
gleicht, so ist die Differenz kaum in die Augen fallend und liegt nur in 
der Verschiedenheit der Tinktion. 

Die Extensität des äußeren B. ist in der ::\litte der motorischen 
Region eine so beträchtliche, daß es hie und da gelingt, sogar ein Stratum 
horizontale intermedium, einen KA.s-BECHTEREwschen Streifen ab­
zutrennen. Auch das liegt im wesentlichen in der Differenzierung. 
·wenn man dunkler differenziert, tritt der Streifen nicht hervor, wenn 
man sie lichter hält, treten die Streifen deutlich hervor. )lau 
sieht, daß auch in der reproduktiven Technik sich Differenzen ergeben, 
die selbstverständlich für die Auffassung eine große Rolle spielen. Aber 
prinzipiell - und dac; stünmt wohl in allererster Linie mit den Angaben 
von ELLIOT S:mTH überein - liegen die Dinge so, wie ich sie oben dar­
gestellt habe. 

Der Parietallappen zeigt eine viel einfachere Einteilung als der 
Frontallappen. Es ist auch hier in bezug auf die Zytoarchitektonik keine 
so große Differenz zu konstatieren. Das Areal III, das die vordere Wand 
der hinteren Zentralwindung einnimmt, wechselt in bezug auf seine 
Zugehörigkeit insofern, als man hier oft noch ganz die Verhältnisse der 
vorderen Zentralwindung antreffen kann. Charakteristisch ist eigentlich 
nur die Kuppe und der hintere Abhang der hinteren Zentralwindung, 
also das, was man als Areal I, II, eventuell auch noch V nach BRODl\IANN 
bezeichnet (P. C. und P. A. 1, 2 von v. EcONOMO undKosKINAS). Die Differenz 
zwischen III und I, II ist ziemlich in die Augen fallend (Tafel VI, Abb. !J). 
Man sieht das am besten, wenn man die Kuppe betrachtet. Die tangen­
tiale Lage wird ziemlich breit und enthält reichlich starke Fasern. Die 
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superradiären Flechtwerke sind sehr dicht und gleichfalls von dicken Fasern 
durchzogen. Am interessantesten sind die intermediären, resp. tiefen hori­
zontalen Strata an der Kuppe, indem man eventuell noch zwei deutlich 
unterscheidet. Am hinteren Abhang verschwimmen sie ineinander und man 
hat den Eindruck, als wenn das tiefe Stratum breiter und dichter wäre 
und allmählich in das oberflächliche überginge, ohne daß man eine 
Differenz, bzw. einen Zwischenraum zwischen beiden erkennen kann. 
Es ist also ein ähnliches Verhalten, wie wir es in der anterioren Zentral­
windung gesehen haben, bald ein Hervortreten von zwei dichten Strata 
bald eine Vereinigung der bei den, nur mit dem Unterschiede, daß vorn 
der äußere Streifen der dichtere ist, während in der hinteren Zentral­
windung unbedingt dem inneren Streifen die größere Bedeutung zukommt. 

Vongroßer Wichtigkeit scheint mir noch, wie das ja auch von anderen 
Autoren hervorgehoben wird, daß in den entsprechenden Gebieten auf­
fallend viele dicke Fasern, besonders im superradiären Flechtwerk, an­
zutreffen sind. Es ist nicht ganz leicht, an einzelnen Abschnitten dieses 
ziemlich großen Gebietes eine Felderung zu sehen, denn man kann finden, 
daß in einem Falle die zwei Streifen deutlich hervortreten und an der 
gleichen Stelle in einem zweiten Falle fehlen. "\Vir werden deshalb gut 
tun, die gesamten Areale, soweit die Streifung nicht sehr deutlich ist, als 
eines zu betrachten. 

Was die Radien anlangt, so sind diese an der Kuppe viel zarter als 
in der motorischen Region, reichen aber ziemlich weit in die III. Schicht 
hinein. An den Seiten sind sie etwas kürzer, und zwar an der Seite, die 
etwa dem Areal II bzw. V entspricht, wesentlich kürzer als die dem 
Areal I entsprechenden. Das Prinzipielle kann man also hier in dem 
Auftreten auffällig dicker Fasern, in dem sehr breiten superradiären 
Flechtwerk, in dem Zurücktreten der beiden tieferen Streifen, von denen 
nur der profunde dichter ist als der intermediäre, und in der größeren 
Feinheit der Radien. 

Es ist nicht ohne Interesse zu sehen, daß die verschiedenen Autoren 
bezüglich des in Rede stehenden Gebietes verschiedene Angaben machen. 
CAMPBELL teilt das Gebiet in eine Postzentral- und eine Intermedial­
Zentralregion ein, wobei die postzentrale vielleicht dem Areal III und I, 
die intermediale dem Areal I, II, vielleicht auch V entspricht. Das 
Wichtigste in seiner Darstellung ist, daß er eigentlich die B.-Streifen 
nicht deutlich ausgesprochen findet, dagegen auf die dicken Fasern in 
den interradiären Flechtwerken hinweist. 

ELLIOT SNIITH findet in den genannten Gebieten, die er ähnlich 
CAMPBELL in eine Area postzentral A und postzentral B trennt, immer 
zwei B.-Streifen, wobei der äußere mächtiger ist wie der innere. Aber 
auch aus seiner Darstellung der Postzentral-Area B geht hervor, daß 
diese Streifen in B nicht so deutlich sind und daß sie ein wenig ver-



Arbeiten aus dem Xeurologi~hcn lnMtitute 

ßand XXIX. Heft l/4 

Liehtdruek der Wiener K unatdruek A. G. 

Zu: Kawata, .MyE>loarohitektonik der melliiChlichen Hirnrinde 
Tafel VII 

"' t 
<: 

..ci 

..a 
< 

"' ... .... 
< 
0 

Vf'rlag von Julius Springer in Wien 



Zur ::Hyeloarchitektonik der menschlichen Hirnrinde 205 

schwimmen, also im wesentlichen auch die Tendenz zeigen, undeutlich 
zu werden. VoGT hat bezüglich des Parietalhirns eine viel genauere Ein­
teilung als die anderen Autoren vorgenommen und gibt ausgezeichnete 
Abbildungen von diesem Gebiete. Ich will natürlich mit der VoGTsehen 
Darstellung nicht konkurrieren, weil ich prinzipiell von einem anderen 
Gesichtspunkt ausging und zunächst einmal das Wesentlichste dieser 
Gebiete zu erforschen trachtete. Wir müssen annehmen, daß das VoGTsehe 
Gebiet LXVII, LXIX etwa dem Areal III entspricht, LXX und LXXi 
etwa dem Areal I und II, das wir beschrieben haben. Er findet in seiner 
Area LXVII (BRODMANN III) deutlich zwei Streifen, was auch wir ge­
funden haben. In seiner Area LXIX gleichfalls. Die Differenz der beiden 
scheint hier keine so gewaltige, nur daß vielleicht der Übergang zwischen 
III und I bereits dadurch merkbar ist, daß die beiden B. nicht mehr so 
deutlich hervortreten, dafür aber jene dicken Fasern in den Flechtwerken 
sich bemerkbar machen, die besonders CAMPBELL schildert. Die Areale 
LXX und LXXI zeigen nach VoGT gleichfalls die Streifen. Ich muß 
gestehen, daß es wohl nur der Differenzierung zuzuschreiben ist, die etwas 
weitergetrieben ist als in meinen Prä paraten, daß diese Streifen so deutlich 
zu sehen sind. Auf meinen Photogrammen kommen diese Verhältnisse 
nicht so deutlich zum Ausdruck. Es macht den Eindruck, als wenn der 
äußere B. weit weniger nach außen reichte als wie z. B. noch im Areal I 
und ich kann eine so deutliche Differenz, wie sie VoaT in seinem Areal LXX 
zeichnet, nicht wahrnehmen. LXXI unterscheidet sich im wesentlichen 
durch das deutlichere Hervortreten der Streifen. Wie gesagt, habe ich 
keine so feine Differenzierung gemacht und speziell in diesem Gebiete 
die Differenzierung nicht so weit getrieben. Das Charakteristische er­
blicke ich, um es nochmals zu betonen, in der auffallenden Dichtigkeit 
der beiden B., in der besonderen Dichtigkeit des inneren, die besonders 
in der Area LXIX auch in VoGTs Abbildung sichtbar ist, allerdings besser 
in seiner Abhandlung über das Parietalhirn als in der mehr schematischen 
in den Ergebnissen (Abb. 2 bzw. 29), und dem Um~tande, daß der äußere 
keineswegs so weit hinausragt, als das sonst der Fall ist. 

Das Areal VII BRODMANNS (Tafel VII, Abb. 10), entsprechend 
dem Areal P. E. von v. EcoNOl\10 und KosKINAS, ist ungemein leicht 
zu differenzieren. Schon das Stratum horizontale superficiale zeigt nicht 
mehr diese groben dicken Fasern wie früher, ist aber ziemlich breit. Es 
fehlen die dicken Fasern auch in den Flechtwerken. Die beiden inneren 
horizontalen Strata treten deutlich hervor, wobei auch hier wieder der 
innere mir etwas dichter erscheint als der äußere. Die Radien sind 
etwas stärker, als wir es in der hinteren Zentralwindung sehen, reichen 
ziemlich weit in die III. Schicht hinein. 

Die Schilderung dieses Gebietes, das nach CAMPBELL das eigentlich 
parietale darstellt, ist bei den Autoren ziemlich gleich. Die zonale Schicht 
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ist nach CAMPBELL schwach entwickelt. Die superradiären Fasern sind 
zarter. Es findet hier zwei B.-Streifen und gleich KÄs, daß der innere 
stärker ist als der äußere, was wir ja bereits ausgeführt haben. Die 
Radien enthalten mittelstarke lange Fasern. 

ELLIOT s~nTH bezeichnet das in Rede stehende Gebiet als Area 
parietalis superior, und zwar den frontalen Abschnitt als B und den 
kaudalen als A. Auch er zeichnet zwei B.-Streifen, zum Unterschied von 
CAMPBELL und KÄs, aber den äußeren stärker als den inneren. 

Das Wichtigste ist, daß die beiden Streifen sehr deutlich voneinander 
abgegrenzt erscheinen. Nach VoGT gehört das genannte Areal wohl 
hauptsächlich dem Gebiete seiner Felder LXXV, LXXXIII und LXXXV 
und LXXXVI an. Auch er zeichnet zwei deutliche B.-Streifen; einen 
äußeren, aber stärkeren als den inneren. Ähnlich sieht ja auch das Areal 
LXXXIII aus. Die feinen Differenzen scheinen wirklich auf individuellen 
Varianten zu beruhen. Das Areal LXXXV, der Hauptteil des Feldes VII, 
zeigt nach VoGT eine sehr deutliche zonale Schicht mit dicken Fasern, 
zwei deutliche B.-Streifen, den äußeren wesentlich breiter als den inneren, 
und deutlich weit nach außen reichende Radien. Ich meine, daß auch 
hier das Prinzipielle in dem deutlichen Hervortreten der beiden B. gelegen 
ist, in der Dichtigkeit bzw. Breite allerdings schwankt, wobei nach 
meinen Erfahrungen mitunter der innere Streifen etwas breiter erscheint 
als der äußere. 

Der untere Scheitellappen zerfällt in die beiden Areale XXXIX 
und XL. Da~ erstere nähert sich in seinem Wesen mehr dem Gebiete der 
Postzentralwindung, indem die Streifen nicht so deutlich hervortreten, 
wie z. B. im Areal VII. Das Areal XL läßt die Streifen viel deutlicher 
hervortreten als das Areal XXXIX. 

E-; ist nicht ohne Interesse zu sehen, daß CAMPBELL dieses ganze 
untere parietale Gebiet oder nahezu das ganze in sein Temporalisgebiet 
einbezieht. Das ganze Gebiet ist nach CAMPBELL relativ schlecht ent­
wickelt. Zarte zonale Schicht, geringe Entwicklung des B. und der 
Flechtwerke. Auch die Radien sind nicht sehr deutlich, so daß das Ganze 
einen blassen Eindruck hervorruft. Nach ELLIOT SMITH zerfällt der untere 
Parietallappen in drei Teile. Am weitesten kaudal, etwa dem G. angularis 
entsprechend, die A. parietal. A, worauf dann die A. parietal. B und nach 
vorne unten, knapp am Gebiete der hinteren Zentralwindung die Arca 
parietalis inferior C folgt. Im großen und ganzen zeigt er dieses Gebiet 
als uniform entwickelt, mit Ausnahme des Teiles C, und findet auch hier 
zwei B, wobei sie deutlicher kaudal als oral sind, was ja auch wir gefunden 
haben. Die Area parietalis C dagegen ist im ganzen dünner und die 
B.-Streifen dichter. Wir haben ein gleiches schon für das Areal XL 
betont. Wenn wir nun das Areal XLIII, das XL benachbart und am unteren 
Ende der hinteren Zentralwindung gelegen ist, diesbezüglich ansehen, 
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so kann man hier besonders in den seitlichen Partien etwas Ähnliche'! 
finden, d. h. ein weniger distinktes Hervortreten der B. Es scheint also 
tatsächlich, daß sich hier ein analoges Verhalten zeigt, wie wir es im Stirn­
hirn gefunden haben. VoGT hat diesem Gebiete hauptsächlich seine 
Areale LXXXVIII, LXXXIX und XC zugeschrieben, entsprechend etwa 
den C. B. A.-Teilen von ELLIOT SMITH. Auch YoGT nimmt an, daß die 
oralen Area markhältiger, die kaudalen markärmer sind. Im großen und 
ganzen zeichnet auch er zwei B. ganz deutlich, so daß also in bezug auf 
untere Scheitelläppchen eigentlich eine gewisse "tbereinstimmung 
herrscht. 

Überblickt man nun den Parietallappen in seiner Totalität, so zeigt 
sich gegenüber den Frontallappen insofern eine Besonderheit, als die 
Bildung der beiden B. in dem eigentlichen sensorischen Gebiet deutlich 
erscheint, daß aber doch der Eindruck erweckt wird, als ob der innere B. 
mächtiger ist als der äußere. Es zeigt sich ferner auch hier eine Beziehung 
zu den anderen Abschnitten in der ·weise, daß Yon oral nach kaudal 
die beiden B. immer deutlicher herYortreten und das Gebiet faser­
ärmer wird. 

Am besten charakterisiert erscheint der Okzipitallappen. Die Be­
schreibung desselben ist von allen Autoren ziemlich gleich, wenn man 
auch größere oder geringere Feinheiten in den einzelnen Beschreibungen 
verschieden findet. Er umfaßt die Areale XIX, X"nii und XYII von 
BRODMANN, die Areale 0. A., 0. B., 0. C. von Y. Ecoxo:Mo und KosKINAS. 

Nehmen wir zuerst das Feld XIX (Tafel VII, Abb. 11 ), so zeigt sich 
die T.-Schicht ziemlich breit, nach außen sind dichtere Fasern, nach 
innen feinere, die mit dem superradiären Flechtwerk sich vereinigen, 
das in seinen äußeren Lagen auch mehr horizontal gestellte Fasern 
enthält. Es ist sehr feinfaserig. An der Kuppe der Windung sieht 
man deutlich zwei B., der äußere an der Spitze der Kuppe breiter als 
der innere, sonst aber ist dieser dichter und stellenweise breiter. Da aber 
das interradiäre Flechtwerk auch sehr dicht ist, so ist es nicht immer 
leicht, diese Streüen zu trennen, besonders nicht an den seitlichen 
Abhängen der Windung. Aber auch hier kann man bis zu einem ge­
wissen Grade zwei Streüen noch gerade erkennen. Die Radien sind 
ziemlich stark, reichen sehr weit hinauf, wobei sie sich allerdings in der 
III. Schicht auffallend verdünnen. 

Nimmt man das Areal XVIII (Tafel VIII, Abb. 12), und zwar knapp 
neben deip-Areal XVII, so zeigt sich, daß die T.-Schicht in ihrer äußeren 
Lage wesentlich dichter ist als in ihrer inneren und sich immer mehr und 
mehr nach innen zu aufhellt. Sie ist gleichsam vom superradiären Flecht­
werk durch einen hellen Streifen getrennt. Das letztere enthält mehr dicke 
Fasern als im Areal XIX. Die Streifenbildung ist sehr undeutlich, und 
wenn man das mit dem benachbarten Areal XVII vergleicht, so ist der 
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Streifen bzw. die Verdichtung, die dem Streifen entspricht, tiefer als der 
GENNARrsehe Streifen im Areal XVII. Es ist nicht möglich, dieses Stra­
tum horizontale dem inneren oder äußeren Stratum zu homologisieren, 
doch gehört es seinem größeren Umfange nach dem inneren (profundem 
Stratum) an. Die Radien reichen auch hier sehr weit nach außen. Sie 
sind zarter als im Areal XIX, aber ziemlich dicht gestellt. 

Das Areal XVII (Tafel VIII, Abb. 13) ist am besten charakterisiert. 
Das Stratum horizontale superficiale ist noch breiter und von dickeren 
Fasern besetzt als im Areal XVIII. Auch hier ist eine scharfe Absetzung 
vom superradiären, aus dünnen Fasern bestehenden Flechtwerk. Darauf 
folgt ein mächtiger Streifen, der GENNARische, aus einem dichten Fasernetz 
bestehend, und unter diesem, durch ein lichtes Band abgesetzt, ein zweiter 
kaum erkennbarer Streifen, der auch am Photogramm, wenn auch nicht 
deutlich, sichtbar ist. Das interradiäre Flechtwerk ist nicht besonders 
dicht, so daß dieser innere Streifen, der nur an einzelnen Stellen besonders 
deutlich wird, hervortreten kann. Die Radien gehen auffallend weit 
hinauf und sind sehr dicht gebündelt. 

Eigentlich kann ich nicht finden, daß in der Literatur über dieses 
Gebiet besonders große Differenzen bestehen. CA~IPBELL, der einen Teil 
des eben geschilderten Gebietes noch zum Parietallappen nimmt, unter· 
scheidet hier zwei Areale, die visuo-sensorische, etwa dem Feld XVII 
entsprechend, und die visuo-psychische, nicht ganz dem Felde XVIII 
entsprechend. Auch CAMPBELL findet die zonale Schicht gut entwickelt 
und die Radien in die superradiäre Schichte hineinragend. Der GENNARI­
sche Streifen wird von ihm entsprechend beschrieben. Die Radien 
bestehen hier aus feinen und mitteldicken Fasern und reichen, wie erwähnt, 
sehr hoch hinauf. Was den interradiären Plexus anlangt, so ist dieser 
sehr gering entwickelt, wodurch die ganze untere Partie den Eindruck 
der Helligkeit hervorruft. Das visuo-psychische Areal zeigt ebenfalls die 
zonale Schicht gut entwickelt, und zwar besser als in der Calcarina selbst. 
Auch bezüglich der superradiären Flechtwerke sind wir einer Meinung 
mit ihm. Bezüglich der B.-Streifen meint er, daß die Streifen breiter 
seien als in der Calcarina. Er beschreibt das interradiäre Flechtwerk als 
besonders charakteristisch für dieses Gebiet, da ein besonderer Reichtum 
langer Assoziationsfasern, welche die Radien und das interradiäre Gebiet 
nach jeder Richtung hin durchkreuzen, vorhanden ist. 

ELLIOT SMITH spricht von einer Area striata, para- und peristriata. 
Die Areale stimmen nicht ganz mit den BRODMANNschen in der Aus­
dehnung überein. Peri entspricht ungefähr dem Areal XIX, Para dem 
Areal XVIII und Area striata XVII. Er findet in allen drei Gebieten 
nur einen Streifen, der am breitesten in der Area striata, am schmälsten 
in der Area peristriata ist. Die Area parastriata zeichnet sich durch eine 
besondere Unschärfe der Streifen aus. Es ist eigentlich ein dichtes Netz. 
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werk zwischen den Radien, das nur nach außen zu sich verdichtet und 
den Streifen erkennen läßt, was tatsächlich der Fall ist. 

VOGT gibt in seiner Abb. 32 das Areal XIX, in Abb. 61 das Areal 
XVIII und in seiner Abb. 34 das Areal XVII wieder (Allgemeine Ergebnisse 
unserer Hirnforschungen). Es fällt auf, daß er in Abb. 32 deutlich eigent­
lich drei Streifen zeichnet, die allerdings ziemlich undicht voneinander 
abgegrenzt erscheinen. Der äußere ist der breiteste. Dem Areal XVIII 
sollen jedoch zwei sehr deutliche schmale Streifen entsprechen, von 
denen der äußere schmäler ist als der innere, während im Felde XVII 
VoGT auch einen inneren B. andeutet, ähnlich wie auch wir ihn stellen­
weise gesehen haben. Der äußere ist jedoch auch hier beträchtlich stärker. 
Wir haben umgekehrt gefunden, daß im Areal XIX eher zwei Streifen 
waren, während Areal XVIII nur einen sehr beträchtlichen Streifen 
erkennen ließ analog ELLIOT SMITH. Die photographische Darstellung 
gerade dieses Gebietes war deshalb so schwierig, weil bei den dicken 
Schnitten das Bild verwischt wird, während bei den dünneren Schnitten 
leicht etwas wegdifferenziert werden kann. 

Im großen und ganzen zeigt sich hier wieder eine Tatsache, nämlich 
die eines sehr mächtigen Streifens in der Area striata, während nach dem 
Parietalgebiete zu dieser eine Streifen sich mehr und mehr auflöst und 
schließlich wieder das Bild der zweistreifigen Rinde entsteht. Während 
aber bei der sensiblen Rinde das Schwergewicht auf dem inneren Streifen 
zu liegen scheint, ist bei der visuellen Rinde das Schwergewicht einem 
Streifen zugewiesen, dessen Lage weder dem inneren noch dem äußeren 
entspricht, der aber vom Felde XVIII aus am ehesten nach dem 
inneren B. zu homologisieren ist, wenn auch sicher in ihm Teile des 
äußeren sich finden. Areal XVIII entspricht eigentlich mit seiner 
Faserdichte gleichfalls einem Abschnitt, der ein Zentrum birgt oder aber 
assoziativ so reich verknüpft ist, daß man die Fasernetze nicht auflösen 
kann. Jedenfalls tritt auch hier in dem Gebiet, das dem Zentrum am 
entferntesten liegt, die Dreistreifenrinde hervor. 

In den Temporallappen fallen zwei wesentlich voneinander differente 
Gebiete. Zunächst die laterale Oberfläche mit der I., II. und III. Schläfe­
windung und den tiefen Windungen mit der Hörsphäre. Hiezu gehört 
an der medialen Oberfläche noch der Gyrus fusiformis. 

Nach BRODMANN zerfällt das in die Gebiete XX, XXI, XXII, 
XXXV, XXXVI, XXXVII, XXXVIII und XLI, XLII. v. EcoNOMO 
und KoSKINAS bezeichnen das genannte Gebiet als temporales und 
unterscheiden entsprechend XLI, XLII die Areale T. C., bzw. T. B., denen 
sie noch kaudal ein Areal T. D. annschließen. Das tempo-orale Gebiet 
wird als T. G., also ungefähr entsprechend dem Areal XXXVIII BROD­
MANNS, bezeichnet, während das Areal XXII dem mittleren tempo­
ralen T. A. entspricht. Das Areal XX dagegen ist ihr Areal T. E., 
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vielleicht auch T. F. Sehr wichtig erscheint, daß sie die medialen Ab­
schnitte der letztgenannten Partien noch dem Parietallappen zurech­
nen, also entsprechend dem Areal XXXVII von BRODC\'IAK~, und als 
P. H. bezeichnen. 

Betrachtet man zunächst, ausgehend von dem wesentlichsten der 
Areale, wiederum das Areal XLI (Ta-!'el IX, Abb. 14), also die 
HESCHELsche Windung, die Regio acustica sensu strictiori, so zeigt sich 
eine breite T.-Schicht mit außen dicken und innen zarteren Fasern. 
Das superradiäre Flechtwerk enthält ziemlich viele dichte Fasern, die 
eine Verdichtung aufweisen, \velche durch einen faserärmeren Saum 
von dem Stratum horizontalis superficiale getrennt ist. Das Gebiet der 
beiden B. ,-erhält sich ungefähr so, wie in der sensiblen Zone, d. h. man 
ist wohl imstande, bei gerrauester Untersuchung zwei Streifen zu diffe­
renzieren. Im großen und ganzen tritt aber eine Differenzierung der 
Streifen nicht deutli9h hervor. Außerdem erscheint die tiefere Partie 
entschieden faserdichter als die oberflächlichere, so daß also B. i. faser­
dichter wäre als B. ä. Es ist ein zu dichtes interradiäres Flechtwerk, 
als daß man eine deutliche Streifenabscheidung erkennen könnte. Auf­
fällig ist, daß die Radien auch hier ziemlich breit in die superradiäre 
Schicht sich fortsetzen und daß in den interradiären Flechtwerken sehr 
viele dicke Fasern vorhanden sind. Die Fasern der Radien erscheinen 
hier zarter als in der motorischen Region und sind dick gebündelt. 
Nimmt man das Areal XLII (Tafel IX, Abb. 15) dazn, so unterscheidet 
sich das von dem eben geschilderten nur dadurch, daß all die eben 
genannten besonderen Details, d. h. das dichte interradiäre Flecht­
werk, die etwas breitere T.-Schicht zurücktreten und dadurch 
die beiden B.-Streifen hervortreten. Es hat teilweise den An­
schein, als ob auch ein KÄS-BECHTEREWscher Streifen vorhanden wäre, 
aber nicht überall. 

Nimmt man dazu noch das Areal XXII, so differenziert es sich schon 
durch die Faserdichte in den Flechtwerkcn. Auffällig ist aber auch hier, 
daß die dicken Fasern in der T.-Schicht an der Außenseite sehr deutlich 
vorhanden sind. Die beiden B. treten ganz gut hervor. Es scheint mir, 
als ob der innere hier dichter wäre als der äußere. Auch in Areal XXI 
sind in der T.-Schicht dicke Fasern zu sehen, doch sind sie nicht lediglich 
außen wie im Areal XXII. Im großen und ganzen sind auch hier zwei 
Streifen und in dem tiefen die Faserung dichter wie in dem oberen. 

Im Areal XX ist die T.-Schicht ein wenig zarter, aber enthält noch 
viele dicke Fasern. Die superradiären Flechtwerke sind viel zarter, auch 
die interradiären Flechtwerke. Die Streifen sind weniger dicht und die 
Radien schwächer. Das Areal XXXVIII hat eine sehr breite T.-Schicht, 
die ziemlich viele dichte Fasern enthält. Sie stößt an ein sehr zartes 
superradiäres Flechtwerk und ebenso zart sind die beiden B., die kaum 
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erkennbar erscheinen und aus ungemein feinen netzartig angeordneten 
Fasern bestehen. Auch die Bündel der Radien sind sehr zart. 

Vergleicht man mit diesen Partien die medialer gelegenen temporalen 
Windungen ( Gyrus fusiformis, occipito temporalis lateralis, die vielleicht 
da~ Areal XXXV und XXXVI von BROD:\IA);"X umfassen, ·während 
Ecoxo:\IO und KoSKIXAS sie noch in das Gebiet der temporalen Rinde T. F. 
und T. H. einbeziehen), so ist man erstaunt, hier die gleichen Verhältnisse 
zu finden. Zunächst sieht man eine schmale äußere tangentiale Lage mit 
nach außen zu etwas dicken Fasern, zwei deutlichen Streifen, deren 
äußerer vielleicht lockerer und breit-er, deren innerer etwas dichter er­
scheint, das superradiäre Flechtwerk etwas zart, das interradiäre etwas 
dichter, die Radien gebündelt, sehr gut entwickelt, aber nicht sehr weit 
nach außen reichend, also ein Gebiet, "·ie es tatsächlich den Schilderungen 
der Außenfelder eines Sinnesgebietes zukommt. 

Nehmen wir die Darstellungen der verschiedenen Autoren, so hat 
C,DIPBELL das in Rede stehende Gebiet, genauso wie seine visuelle Area, 
in zwei Teile geteilt. Das Areal XLI als audito->;ensorische, das Areal XLII 
als audito-psychische Region bezeichnet. Das ganze andere Gebiet be­
zeichnet er einfach als temporales und faßt es mit dem Lo bulus parie­
talis inferior als ein Gesamtgebiet auf. }Iedial nimmt er auch den Gyrus 
fusiformis hinein. 

Bezüglich der verschiedenen Faserlagen meint er, daß die zonale 
Schicht sehr gut entwickelt ist und distinkter als in den anderen Tem· 
porallappenpartien. Ich muß dem nach meinen Erfahrungen wider­
sprechen, denn der ganze Temporallappen, auch dort, wo die Streifen am 
wenigsten hervortreten, zeigt eine breite tangentiale Lage mit ziemlich 
dicken Fasern. Das superradiäre Flechtwerk ist in der RESCHELseben 
Windung sehr dicht. Auch in dem zweiten psychischen Feld ist es noch 
dicht, während es in dem allgemeinen Temporalgebiet weniger dicht ist. 
Er meint, daß der B.-Streifen besonders breit und dicht ist, aber sich 
infolge des mächtigen interradiären Flechtwerkes nicht deutlich ab­
scheiden läßt. Es ist interessant, daß er bereits in dem psychischen Feld 
ein Deutlicherwerden des äußeren B.-Streifens anerkennt und gelegentlich 
von einer Verdoppelung spricht. Sehr beträchtlich sind die Radien und 
er meint, daß diese Radien gleichfalls nach dem allgemeinen temporalen 
Gebiet an Dicke und Größe abnehmen. :Nian kann also aus seiner Dar­
stellung entnehmen, daß das eigentliche Hörfeld durch ein dichtes Flecht­
werk charakterisiert ist, das je weiter von ihm entfernt, desto weniger 
dicht ist und demzufolge die Streifen besser hervortreten müssen. 

ELLIOT SMITH spricht von einer Area temporalis superior, meclia 
und inferior, der er die Area temporalis polaris paratemporalis, (BROD­
MANNs Areal XXXVII), eventuell mit der Area temporalis occipitalis 
vereinigt, an die Seite stellt. 
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Die Area temporalis superior ist nach ihm durch zwei B. charakteri­

siert, ebenso die mittlere und untere, ·was absolut mit den Tatsachen nicht 

übereinstimmt, denn er zeichnet in die HESCHELsche Windung zwei sehr 

zarte Streifen, die sich deutlich voneinander differenzieren, daß man 

wohl an eine sehr weitgehende individuelle Verschiebung des Hörfeldes 

wird glauben müssen, da eine solche Struktur in der RESCHELseherr 

Windung, soweit sie Hörfeld ist, sonst von niemandem gesehen wurde. 

Interessant ist anderseits, daß er im temporo-polaren Gebiet nur einen 

breiten Streifen zu sehen bekommt, und daß die Streifen in den unteren 

temporalen Windungen vollständig verblaßt erscheinen. \Vir können 

daher nach unseren Fällen die Darstellung von ELLIOT SMITH nicht 

bestätigen. 
Auch aus VoGTs Darstellung geht hervor, daß die T.-Faserlagen im 

Temporallappen so angeordnet sind wie sie unsere Präparate gezeigt haben. 

VoGT hebt auch besonders hervor, daß das tempora-polare Gebiet eine 

sehr breite T.-Faserschicht mit dicken Fasern hat und auch sonst stimmen 

seine Angaben mit dem überein, was wir gefunden haben. Denn auch er 

zeichnet im Areal XLI ein so dichtes Fasernetz, daß man eine Streifen­

bildung kaum erkennen kann. 
Area XLII, besonders wenn man ein wenig mehr differenziert, zeigt 

bereits die beiden Streifen und Areal XXII läßts ich vielleicht noch ein 

wenig deutlicher erkennen. 
Besonders interessant ist, daß der Übergang von XXII gegen XX 

das Netzwerk der inter- und superradiären Fasern genau so verliert, wie 

das temporo-polare Gebiet. Es ist in der Tat die Darstellung VoGTs in 

diesem Falle vollständig identisch mit dem, was wir im Temporallappen 

gesehen haben. Ob man das Recht hat, in XLI und XLII einen KÄs­

BECHTEREWschen Streifen abzuscheiden, ist fraglich. Allerdings ist eine 

Verdichtung des superradiären Fechtwerkes mit einer Aufhellung gegen 

die T.-Schicht stellenweise deutlich zu sehen. Aus dieser Darstellung 

geht aber auch hervor, daß das Grundprinzip der Markanordnung etwa 

derartig ist, daß wir in dem Gebiet der Area acustica sensu strictiori ein 

ungemein dichtes Netzwerk von Fasern haben, so daß die Streifen nicht 

wesentlich hervortreten. Je weiter wir uns von dem Zentrum entfernen, 

desto weniger dicht sind sie interradiären Netzwerke und es treten die 

Streifen anfangs noch sehr dicht und gut gefärbt hervor, später aber 

immer schütterer und licht, wobei auch eine Reduktion der Radien un­

verkennbar ist. Besonders schön zeigt sich das im Gebiete der tempora­

polaren Region, wo zum Unterschied von den beiden B. die T.-Faser­

schicht eigentlich eine besondere Breite erreicht hat, ein Umstand, der 

erst verständlich wird, wenn man den benachbarten Allokortex unter­

sucht. Auch erscheint wichtig zu betonen, daß die Faserelichte dem 

inneren B. mehr als dem äußeren zukommt. 
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Es hat sich also in allen den bisher beschriebenen Gebieten das 
gleiche gezeigt. Dort, wo wir ein Zentrum, sei es motorisch oder sensibel, 
haben, ist eine "tberfülle von Fasern Yorhandcn, je w·eiter vom Zentrum 
entfernt, desto mehr tritt diese "tberfülle, besonders in den super- und 
interradiären Flechtwerken, zurück und es kommen dann die Streifen 
mehr oder minder deutlich zum Ausdruck. Je weiter wir uns vom Zentrum 
entfernen, desto lockerer, desto schütterer wird die Anordnung der 
Fasern. 

\Vir haben aber auch eines zweiten ::\Iomentcs zu gedenken. Es ist 
ein großer "Unterschied, ob man die Kuppe einer \Vindung betrachtet 
oder die Seitenteile oder gar das WindungstaL Denn nur in der Kuppe 
tritt eigentlich das Charakteristische der .:\Iarkanordnung am deutlichsten 
in Erscheinung. Schon in den z"·ei \Vänden rücken die Fasern ein wenig 
zuasmmen, das ganze Feld erscheint dichter und es bedarf einer stärkeren 
Differenzierung, um die einzelnen Schichten voneinander scheiden 
zu können. 

Im Windungstal verschwindet alles. Ich will jedoch auf diese Eigen­
heiten hier nicht näher eingehen, da es mir nur darauf ankommt, zunächst 
die Grundprinzipien aufzuzeigen, nach welchen der Faseraufbau der 
Rinde erfolgt. 

Viel schwerer als die bisher beschriebenen, vorwiegend der lateralen 
Hirnoberfläche des Temporallappens angehörigen Partien sind die der 
medialen Fläche zu beurteilen. Hier ist in allererster Linie die Regio 
olfactiva, die in Frage kommt und die beim Menschen infolge verschiedener 
Rückbildungen einen ganz anderen Charakter aufweist, als in der voll 
entwickelten Rinde. 

Wir wollen auch hier von dem ursprünglichen Plan abgehen und 
zunächst ganz unpräjudizierlich die BRODl\IA:::e\schen Areale beschreiben, 
und zwar als erstes das Gebiet des Uncus, das sind die beiden Felder 
XXVIII und XXXIV. EcoNOMO und KoSKINAS haben dieses Feld als 
H. bezeichnet, und zwar H. A. und H. B., beziehen jedoch in das Gebiet 
des Feldes H. (Area uncinata) auch noch eine ganze Reihe von Nachbar­
feldern, die BRODMANN bereits selbständig bezeichnet hat. 

Beginnen wir mit dem Areal XXVIII, so unterscheidet es sich ver­
hältnismäßig wenig von dem temporo-polaren Gebiet, d. h. dem von uns 
als Area XXXVIII beschriebenen Feld. Auch hier haben wir eine sehr 
breite, aus ziemlich dicken Fasern bestehende T.-Schicht, die Streifen 
sind kaum kenntlich, das Fasernetz unendlich zart, auch die Radien sind 
zart und ziemlich hoch in die superradiären Felder einstrahlend. Man 
kann mitunter aus den Radien Fasern bis in die T.-Schicht hinein ver­
folgen. Wir haben also in diesem Teile der Regio uncinata eigentlich 
nichts wesentlich Differentes gegenüber der Regio temporo-polaris vor 
uns. Ganz anders die Area XXXIV (Tafel X, XI, XII, Abb. '16, 17, 
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19). Sie differiert sehr wesentlich in den einzelnen Partien. Beginnen 
wir mit dem Gebiete, das dem Areal XXVIII näher gelegen ist 
(Tafel XI, Abb. 17), so zeigt sich die T.-Schicht sehr breit, sehr 
dicht, aus dünnen und dicken Fasern zusammengesetzt. Die Radien 
sind fast isoliert, weichen nach außen ein wenig auseinander und bilden 
becherförmige Räume. l\Ian kann sie deutlich bis in die T.-Faserlage 
verfolgen. Das superradiäre Flechtwerk ist sehr zart, ebenso das inter­
radiäre Flechtwerk. Auffallend tief findet man einen dichten Streifen 
horizontaler Fasern. Dieser entspricht dem Stratum horizontale pro­
fundum, das fast wie ein GENNARrscher Streifen imponiert. l\Ian hat 
den Eindruck, als ob hier ähnliche Verhältnisse obwalten wie im Calcarina­
gebiete, so daß wir es hier offenbar auch mit einem Sinneszentrum zu tun 
haben. Ein wenig kaudal und dorsalwärts ändert sich das Bild insofern, 
als zu dem inneren ein äußerer Streifen hinzutritt, wobei der innere je­
doch, wie schon aus dem ersten Bilde hervorgeht, der deutlichere ist, aber 
seine Deutlichkeit verhältnismäßig auch hier eine relativ beschränkte 
bleibt (Tafel X, Abb. 16). Die Radien gehen tatsächlich bis in die sehr 
breite T.-Schicht, indem sie, wie bereits erwähnt, becherförmig am>ein­
anderweichen. Das wichtigste in dieser Gegend ist also die unendlich 
breite T.-Faserlage, die außen dichter, innen schmächtiger ist, die 
isoliert stehenden Radien mit dem becherförmigen Auseinanderweichen 
an der Oberfläche und die zwei kaum deutlichen B.-Streifen, wobei 
zu bemerken ist, daß der innere der besser entwickelte ist. 

Vergleicht man nun diese Schilderung der beiden Areale mit den 
Zellarealen, so ist das .:\Iarkbild sofort Yerständlich. }Ian braucht nur 
Tafel 100 des Atlas Yon Y. Ecoxmw und KosKINAS ins Auge zu fassen 
und sieht, daß knapp unter der l\Iolekularschicht, fast in diese hinein­
ragend, Zellgruppen, wie Glomeruli, vorhanden sind, die offenbar von 
den becherförmig auseinanderweichenden Radien umschlossen werden. 
Ferner sieht man deutlich einen hellen Streifen, etwa entsprechend der 
IV. Schicht, die, wie die Autoren sagen, aber bereits in das Gebiet der 
V. Schicht hineinragt. Dieser helle Streifen ist offenbar unser Stratum 
horizontale profundum, so daß also tatsächlich das Zellbild dem .Mark­
bilde voll und ganz entspricht. Auch die Differenz zwischen den Arealen 
H. A. und H. B. läßt verständlich erscheinen, warum bei dem kaudalen 
die Fasern besser auseinanderweichen, bei dem oraleren nicht. 

l\Ian wird nicht fehlgehen, wenn man das, was CAMPBELL als Lohns 
pyriformis bezeichnet, unserem Uncus zuschreibt. Jedenfalls stimmt 
unsere. Beschreibung mit jener von CAMPBELL nahezu überein. Auch er 
findet eine sehr breite, gut entwickelte dichte äußere T.-Lage. Er findet, 
daß Zellnester noch hinauf in der II. Schicht sich zeigen. Auch er kann 
einen B.-Streifen, aber ohne starke Fasern, beschreiben. Es ist auch sehr 
interess'ant, daß auch er angibt, daß die Radien hier nicht in Bündeln, 
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sondern mehr in individueller Anordnung zu sehen sind, aber daß diese 

Fasern eine intime Beziehung zur zonalen Schicht haben. 

ELLIOT S:\IITH bezeichnet gleich LDIPBELL das Uncusgebiet als Area 

pyriformi~, ohne nähere Beschreibung zu geben. 
Schon das L ncusge biethatAbweich ungen von der bisher beschriebenen 

Rindeneinteilung hauptsächlich dadurch geboten, daß das Gebiet der 

tangentialen Faserlage auffallend breit war und die Radien infolge 

glomerulöser Anhä ufnng der Zellen unter der tangentialen Lage fächcr .. 

förmig anseinanden,·eichen. Trotzdem konnte man in diesem Ge biete 

wenigstens teilweise deutlich z\\·ei Streifen abscheiden. 

Geht man von diesem Gebiete aus kaudalwärts, so gelangt man 

erst in die eigentliche Regio hippocampica. Sie umfaßt wohl die Areale 

XXYII und XXXY von BROD:\L\.XX, vielleicht auch einen Teil von 

.\.real XXX\-I, ferner kandahYärts die unter dem Balken Splenium ge­

legenen und unter die~em wegziehenden Felder XX\T XXIX und XXX. 

Im Areal XXIIL das gleichfalls am Balken gelegen ist, nimmt diese 

eigenartige Konfiguration ihr Ende. Yom faseranatomischen Standpunkt 

muß man also das ebengenannte Gebiet als clas zur eigentlichen Regio 

hippocampica gehörende bezeichnen. Ecoxo:uo und KosKIXAS unter­

teilen dieses Gebiet in z\\·ei Teile. Das Hippocampusgebiet, in das auch 

das "Cncusareal hineingehört. und ein limbisches Gebiet. Die für uns 

jetzt in Frage kommenden • .\.b~ehnitte \Yenlen <lnrch die Areale H. C., 

D, E, F repräsentiert, während das limbisehe Gebiet L. B., vielleicht 

auch L. D., E, F umfaßt, zu dem noch ein Teil von L. C. zu kommen 

scheint. 
Bezüglich des }larkbilcles empfiehlt sich. nach dem Vorgang R.-UION 

Y CAJALS von der gebräuchlichen anatomischen Einteilung auszugehen, 

wonach wir hauptsächlich drei Teile unter~cheiclen. Den Gyrus hippo­

campi, das Ammonshorn und die Fascia clentata. Der Gyrus hippocampi 

zeigt jedoch im }larkbilcl knapp vor jener Partie, die als Subiculum des 

Ammonshorns bezeichnet wird, eine Veränderung, die von R, .. nro~ Y CAJAL 

präsubikuläre Region genannt wird. Es folgt auf die präsubikuläre Region 

die subikuläre Region und dann das Ammonshorn. }!an kann, wenn man 

von dieser Einteilung ausgeht, zunächst im Gyrus hippocampi eigentlich 

eine Struktur finden, wie sie bisher allenthalben Geltung hatte. Nämlich 

eine aus zarten Fasern bestehende, aber ziemlich breiteT.-, zwei deutliche 

B.-Streifen, ebenso deutliche Radien, ein feinfaseriges Netzwerk zwischen 

und über den Radien. Das präsubikuläre Gebiet (Tafel XI, Abb. 18) 

vergleicht man am besten mit dem Uncusgebiet. \Vir können hier 

deutlich eine sehr breite tang:mtiale Lage unterscheiden, doch besteht 

diese tangentiale Lage nicht, wie im Uncusgebiet, nur aus horizon­

talen Fasern, sondern hier begegnet man bereits sagittal verlaufenden 

Fasern im Stratum externum, wie das ÜBERSTEIJS"ER z. B. bereits be-
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schrieben hat, so daß wir eine aus zwei verschiedenen Systemen zu­
sammengesetzte Faserlage hier aner kennen müssen. Aber diese Faser­
lage ist durch becherförmige Aufhellungen unterbrochen, die den 
schon beim Uncus beschriebenen glomerulusartig angeordneten Zellen 
entsprechen. Sie werden, genau so wie im Vncusgebiet, Yon Radien 
umsäumt, doch kann man das hier deswegen schwer erkennen, weil das 
ganze Gebiet faserdichter ist und die Radien hier in Bündeln und kreuz 
und quer durch das Gebiet unterhalb der äußeren Schicht ziehen. Dann 
folgt eine Schicht, die aus sich überkreuzenden Fasern zusammengesetzt 
ist. Und in der Tiefe vor dem ::\Iark sieht man wiederum sagittal ver­
laufende Fasern. Das ist eigentlich die Zusammensetzung des präsubiku­
lären Gebietes. Auf dieses präsubikuläre Gebiet folgt dann ein t'ber­
gangsgebiet( Tafel XIII, Abb. 20), in welchem die in der Teife gelegenen 
sagittal verlaufenden Fasern allmählich dorsalwärts steigen, dabei schräg 
oder auch vollständig getroffen sind und sich den oberflächlich gelegenen 
Fasern anschließen. Wir haben also im präsubikulären Gebiet ein 
Stratum horizontale superficiale, ein Stratum sagittale superficiale, ein 
Stratum plexiforme, dann ein Stratum sagittale profundum. Letzteres 
strahlt, wie schon erwähnt, schräg dorsalwärts und legt sich dann an das 
Stratum sagittale superficiale. Schließlich folgt das Subiculum. Dasselbe 
ist charakterisiert durch eine mächtige äußere Faserlage, die nicht mehr 
gestattet, horizontale und sagittale Fasern zu scheiden. Es sind aber 
die sagittalen Fasern sicher in der größeren ::\Iehrzahl vorhanden. Dann 
folgen feine Radien, die in das tiefe :Mark dieses Gebietes einstrahlen. 
Dort, wo das Ammonshorn beginnt (Tafel XII, Abb. 19), teilt sich die 
superfizielle ::\Iarklage wieder in zwei Teile. Und nun kann man von außen 
nach innen gehend folgende Strata unterscheiden. Zunächst der tangen­
tialen Faserschicht des Hippocampus entsprechend ein Stratum horizon­
tale, das hier natürlich nicht superfiziell gelegen ist, sondern entsprechend 
der Anordnung in der Tiefe zu liegen kommt. In diesem Stratum hori­
zontale sind aber auch, wenn schon nicht in so groben Bündeln, sondern 
mehr vereinzelt, deutlich sagittal verlaufende Fasern vorhanden. Dann 
folgt ein Plexus feiner Fasern. Unter diesen liegt dann die aus dem Stratum 
sagittale superficiale hervorgegangene Fasermasse als Stratum sagittale, 
am besten hier intermedium genannt, weil sie ja zwischen der äußeren und 
inneren Faserlage zu liegen kommt. Dann folgt wieder ein Plexus, den wir 
nicht interradiatus nennen können, weil die Radien kaum in der Form wie 
an anderen Querschnitten zu sehen sind, und schließlich der Alveus, der 
das tiefe Mark darstellt. Das Ammonshorn und die Fascia dentata 
stoßen so zusammen, daß eine Trennung, wenigstens an der inneren 
Seite, nicht möglich ist. Es sind in der Tat die horizontalen Fasern, die 
wir als superfizielle Lage des Ammonshorns beschrieben haben, auch in 
der Fascia dentata diesmal an der äußeren Oberfläche zu finden. Sie 
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berühren sich mit denen des Ammonshorns und zeigen von außen nach 
innen zu eine mehr und mehr zunehmende Aufhellung. Auch hier kann 
man zwei Plexus unterscheiden, die offenbar als Rest der B.-Streifen 
anzusehen sind, einen äußeren und einen inneren, während aus dem }Iark 
her büschelförmig die Fasern gleich Radien in diesen Plexus einstrahlen. 
Wir haben demzufolge in dem eigentlichen Hippocampusgebiet folgende 
Teile zu unterscheiden: Die reine Hippocampusrinde, die präsubikuläre 
Formation, die man am ehesten als "Cncusformation bezeichnen könnte, 
weil sie ja im wesentlichen dieser gleicht und nur durch die Einlagerung 
der sagittalen Fasern sich von ihr differenziert. Dann folgt ein Über­
gangsgebiet zum Subiculum, das seinerseits '"ieder nur ein tbergangs­
gebiet zum Ammonshorn darstellt, und im Ammonshorn haben wir nun 
die superfizielle Faserlage wiederum in z1vei Teile geteilt. Eine, die der 
superfizialen entspricht, und eine, die wohl nicht in der Tiefe gelegen ist, 
aber als intermediäre bezeichnet werden kann, und schließlich haben wir 
die Anordnung der Fascia dentata dadurch wiederum besonders hervor­
tretend, daß die sagittalen Fasern hier wieder schwinden und, 1venn auch 
nur rudimentär, mehr das Bild der Hippocampusrinde hervortritt. 

Es liegt mir fern, über die Herkunft dieser Fasern irgend "·elche 
Untersuchungen anzustellen oder das, was in der Literatur darüber 
bemerkt wird, hier anzuführen. Ich glaube auch nicht, daß man beim 
Ammonshorn von einer Lamina medullaris interna, von einer Lamina 
medullaris externa und einer medialen Faserlage sprechen soll. Das, was 
man Lamina medullaris interna nennt, entspricht dem Stratum horizon­
tale superficiale und demzufolge soll es auch, trotz der eigenartigen 
Lage, diesen Namen beibehalten. Der Alveus entspricht dem tiefen 
1Iark und das Stratum sagittale intermedium ist nicht zu identifi­
zieren, sondern ist eben das besondere Charakteristische. tber die Be­
schreibungen, welche die Autoren von dem Gebiete geben, mit Ausnahme 
von RAMON Y CAJAL, kann man hier wohl hinweggehen. Denn faser­
anatomisch sind die Gebiete so gut charakterisiert, daß man kaum im 
Zweifel sein kann, welchem Gebiete eine Region angehört. 

Es scheint, daß CAMPBELL in seinen Cortex of the fissura hippocampi 
das Präsubiculum und Subiculum einbezieht, während er die übrigen 
Partien nur mit wenig Worten erwähnt. 

ELLIOT SMITH setzt sich zunächst mit der Nomenklatur auseinander. 
Er nimmt folgende Teile in dem in Rede stehenden Gebiete an: 

1. Die Area pyriformis, die wir ja bereits als Uncusformation be­
schrieben haben; 

2. ein N ucleus amygdalae, über den wir hinweggehen; 
3. die Area Paradentata, ungefähr entsprechend dem größten Teil 

des Gyrus hippocampi, dann 
4. das Subiculum hippocampi und schließlich 
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5. die Area dentata selbst. 
Es ist nun nicht ohne Interesse, daß auch das subkallöse Gebiet, 

also die Areale, die kaudal von dem eben genannten gelegen sind (nach 
BRüD:MANN Areal XXVI, XXIX (Tafel XIII, Abb. 21, Tafel XIV, 
Abb. 22) und XXX) analoge Verhältnisse aufweisen, wie wir sie jetzt 
eben beschrieben haben, also die Stria obtecta, die Balkenwindungen 
und das angrenzende Gebiet umfassen. Sie entsprechen dem, was 
v. EcoNOl\IO und KosKINAS mit dem Buchstaben L bezeichnen, wobei 
allerdings hier die Areale ganz wesentlich anders angeordnet erscheinen. 
Es gehört dieses Gebiet offenbar der Regio retrosplenialis von v. EcoNm.IO 
und KosKINAS an, die die Areale L. D., L. E. 1, L. E. 2, L. F. 1 und L. 
F. 2 umfaßt. Wenn wir von dem Areal XXX ausgehen, so sehen wir 
eine mäßig breite tangentiale Faserlage, die außen, etwas dichter ist als 
innen, ein sehr feines superradiäres Flechtwerk einen deutlichen äußeren 
und einen weniger deutlichen inneren B. Nähert man sich dem 
Areal XXIX, so wird die T. immer mächtiger und es treten nun 
wieder, genau so wie im ·cncusgebiet bzw. im präsubikulären Gebiet, 
jene glomerulusartigen Zellhäufchen auf, die zu eigentümlichen Ein­
buchtungen der T. führen, nur daß wir hier tatsächlich mehr ein Stratum 
horizontale haben als ein Stratum sagittale, wenigstens der äußeren 
Faserlage entsprechend. Darauf folgt dann ein Plexus superradiatus und 
schließlich ein äußerer B., ein Stratum horizontale intermedium, worauf 
dann ein feiner Plexus interradiatus folgt. Die Radien sind auch hier 
mehr singulär, nicht gebündelt und reichen wenig hoch hinauf. Sie 
scheinen sich zum Teil in einem einzigen B., zum Teil aber in den super­
radiären und den tangentialen Fasern aufzulösen. Man kann deutlich 
sehen, wie schräge Fasern dieser Art sich in die tangentiale Lage fort­
setzen. 

Je mehr man sich der Umbiegungsstelle zur Stria obtecta nähert, 
je breiter wird diese Lage und es treten wieder, wie im subikulären Gebiet, 
die Fasern mehr sagittal in Erscheinung. Es schwindet auch das Stratum 
horizontale intermedium. Statt dessen treten in der Tiefe sagittale Fasern 
auf (Cingulum), die hier zwei Teile erkennen lassen, nämlich einen dem 
Mark anliegenden und einen mehr der Oberfläche gehörigen. Die Taenia 
obtecta zeigt dagegen eher das Bild der Fascia dentata, d. h. eine ober­
flächliche T. und ein ziemlich dichtes Netzwerk in der Tiefe und ein­
strahlend aus dem Mark radienartige Fasern. Wir könnten also sagen, 
daß in nuce das präsubikuläre, das subikuläre Gebiet als auch das Ammons­
horn sowie die Fascia dentata in diesen Abschnitten wiederkehren, aller­
dings nur in Andeutungen, am deutlichsten der präsubiculäre und 
subikuläre Teil und die Fascia dentata. 

Oralwärts, den Gebieten XXIII und XXXI (Tafel XV, Abb. 23 
und 2!) entsprechend (L. C. 2, L. C. 3 und vielleicht auch L. C. 1 
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von v. Eco~Oi\10 und KosKI~As), kann man auch hier ganz analoge 
Verhältnisse finden wie bisher. Zunächst wieder die Stria obtecta, 
die der Fascia dentata analog gebaut ist, dann an der L"mbiegungs­
stclle vom Balken auf die Windung ein kurzes Stück, das aber nicht 
mehr so scharf wie früher eine oberflächliche, eine intermediäre und 
eine tiefe Faserlage erkennen läßt, sondern die sagittalen Strata 
jetzt alle nur tiefliegend zeigt und Z\Yischen Oberfläche und den 
tiefen Schichten nur ein feines ~etzwerk ,-on Fasern aufweist. Dann folgt 
das, was wir als Subiculu n bezeichnet haben, mit deutlicher äußerer 
sagittaler Faserlage und auch hier noch gerade angedeutet das prä­
subikuläre Gebiet. Kur kann man hier bereits mehr den Typus des Iso­
kortex wahrnehmen, indem trotz dieser eigentümlichen Transformation 
der äußeren Faserlage hier bereits lateral die beiden Streifen herYor­
treten, der tiefe dichter als der oberflächliche, der lockerer gefügt erscheint. 
Auch sind die Radien hier bereits gebündelt und reichen in das super­
radiäre Flechtwerk hinein, einzelne sogar bis in die T. 

Wir haben also hier eine Yerbinclung von Allokortex und Isokortex, 
\Yenn man so sagen darf, ,-or uns. Es folgt dann ein Gebiet, das ganz 
analog gebaut ist, wie die Hippocampusregion, nämlich deutliche T. mit 
dicken äußeren Fasern, ein mächtiger äußerer B .. ein weniger mächtiger 
und lockerer gefügter innerer B., zartes superradiäres und interradiäres 
Flechtwerk, gebündelte, ziemlich weit nach außen reichende RaJien. 
Dies ist das Areal XXXI oder wenigstens der tbergang zu diesem Areal. 

Im vorderen Abschnitt dieses Gebietes (Areal XXXIII und XXIY 
von BRODMANN, L. A. Y. EcoNOMO und KosK~As) ändert sich das Bild 
insoferne, als auf dem Balken die grauen Massen nahezu verschwinden 
und nur eine Faserlage deutlich zu sehen ist. Der t"bergang vom Balken 
auf die Windung zeigt bereits die charakteristische Anordnung dieser. 
Nämlich eine ziemlich breiteT., ein reiches aus gröberenFasern bestehendes 
Flechtwerk, einen deutlichen äußeren, einen kaum erkennbaren inneren B., 
gebündelte Radien, die mäßig weit nach außen zu verfolgen sind, ein 
Bild, das sich in vieler Beziehung an die Frontalrinde anschließt, jeden­
falls nicht \Yesentlich von ihr abscheiden läßt. Das benachbarte Feld 
XXXII (von Y. Eco~Ol\10 und KosKINAS als F. L. bezeichnet) unter­
scheidet sich kaum von dem, was man im Frontallappen kennen gelernt 
hat. Eine breite T., ein feines superradiäres Flechtwerk, zwei deut­
liche B., ein deutliches dichtes interradiäres Netzwerk charakterisieren 
dieses Gebiet. Der äußere B. ist entschieden breiter als der innere, 
der innere aber deutlich erkennbar. 

Dagegen unterscheidet sich das Gebiet, das unter dem Balken­
rostrum gelegen ist (Areal XXV [Tafel XVI, Abb. 2ö], BRODA~Ns 
Areal F. L., die Area parolfactoria v. EcoNo:vro und KosKINAS), nicht 
unwesentlich von dem über dem Balkenknie und dem. vorderen Ende 
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des Balkens gelegenen Abschnitt. Es nähert sich in mancher Beziehung 
sogar mehr dem limbisehen Gebiete. Auch hier sieht man eine mächtige 
T., in welche hinein aus dem tiefen Mark die Radien strahlen. Das 
superradiäre Flechtwerk ist sehr dünn, unter ihm ein dichteres Netzwerk 
vielleicht als äußerer B. zu bezeichnen. Die Radien sind mehr ver­
einzelt, weniger gebündelt, tauchen fächerförmig aus dem Mark empor 
und zeigen zwischen sich ein ziemlich dichtes Netzwerk. Je weiter man 
sich von diesem Ende der Rinde entfernt, desto mehr zeigt sich aber bei 
gleichbleibender breiter T., daß auch ein innerer B. deutlich hervortritt, 
der äußere aber weitaus dichter ist. 

Die Literatur über dieses Gebiet ist spärlicher als über die anderen 
Gebiete, wenn wir einzelne kleine Partien ausnehmen. 

CA:11PBELL bezeichnet diese Area als limbisehe und bezeichnet die 
retrospleniale als C.- und die andere als A.- bzw. C.-Feld, XXV als B.­
Gebiet. Das Areal B. zeigt angeblich keinerlei sicheren B., doch kann 
man an der Stells, wo er gewöhnlich gefunden wird, eine Zahl sehr dünner 
oder mitteldicker Fasern finden, die von der medialen Olfaktoriuswurzel 
stammen. Auch geschlossene Bündel von Radiärfasern existieren nicht. 
Die interradiären Flechtwerke sind nicht gut entwickelt, der Gyrus 
fornicatus zeigt keine dicken 1Vlarkfasern. Alle sind fein und auch die 
zonale Lage ist wenig entwickelt, das superradiäre Flechtwerk reich an 
netzförmig durcheinander gelagerten Fasern. Die B. sind deutlich zu 
sehen, die Bündel der Radien sehr gut entwickelt. 

VoGT hat auch dieses Gebiet am genauesten beschrieben. Das Areal 
XXV von BROD"MANN dürfte wahrscheinlich zur Gruppe XII, XIII, 
XIV und XV von VoGT gehören. Für uns kommt vorwiegend die Area 
XIV in Frage. Er beschreibt auch eine sehr breite T. und findet sehr 
dicke Einzelfasern. Die sich daran anschließenden Gebiete zerfallen nach 
ihm in ungemein viele Abteilungen, die das Gebiet seiner Felder von 
XV bis XXXII umfassen. Wenn man von den feinen Differenzierungen, 
die VoGT macht, absieht, so kommen im Prinzipe unsere Darstellungen 
den VoGTsehen am nächsten. 

Nehmen wir den ganzen Allokortex, ohne auf die Feinheiten 
einzugehen und geben zunächst eine ganz grobe Übersichtsdar­
stellung, da zeigt sich, daß die dem Ammonshorngebiet am nächsten 
gelegenen Partien deutlich die Charaktere dieser Region zeigen, die 
gleichsam im Bogen um den Balken herum bis über dessen Mitte zu 
verfolgen ist. Wir sehen jeweils präsubikuläre, subikuläre Formationen 
und solche des Dentatus; nur die Ammonsformation selbst klingt vom 
Balkensplenium ab, ist dorsal vom Balken nicht zu finden. Nach 
außen davon folgt dann immer wieder ein Gebiet, in dem die B. 
deutlich hervortreten, und dort, wo diese in den extremen Gegenden der 
genannten Gebiete abklingen, haben wir ein ähnliches Verhalten wie im 
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Frontallappen, nämlich keine Reduktion der Qualität, sondern eine 
solche der Quantität. Die Einlagerung· des Cingulum mit seinen Fasern 
aufdereinen Seite sowie die Verbindungen des Riechhirns auf deranderen 
Seite bewirken die Eigentümlichkeit der äußeren, sagittalen Faserlage, die, 
auf einem ziemlich kleinen Raum zusammengedrängt, dem Ganzen den 
Stempel aufdrückt. 

Das vordere und hintere Inselge biet, die Areale XIII und XIV 
von BROD::.\IASS, J. A. und J. B. von v. Eco50::.\IO und KosKINAS, sind 
wenigstens in meinen Fällen charakterisiert durch eine breite tangentiale 
Faserlage, die auch dicke Fasern enthält, ein superradiäres feines Flecht­
werk, das gelegentlich sogar einen KÄs-BECHTEREWschen Streifen hervor­
treten läßt. und ziemlich undeutliche, aber doch erkennbare zwei B., von 
denen der äußere jedenfalls der deutlichere ist. Das interradiäre Flecht­
werk ist etwas zart, die Radien dick gebündelt und reichen verhältnis­
mäßig nicht hoch' hinauf. Die Differenz des hinteren Abschnittes gegen­
über dem vorderen Abschnitt ist eine relativ geringfügige, im ~Iarkbild 
kaum hervortretende. 

Aus den Darstellungen von CA::.\IPBELL geht hervor, daß er in der 
Inselrinde deutlich einen B. sieht, deutlicher in dem hinteren als in dem 
,-orderen Abschnitt. Die zonale Schicht erscheint ihm breiter als in den 
anderen Regionen, sonst aber meint er, daß sich die Inselrinde im Wesent­
ilehen den umliegenden Gebieten in bezug auf seine Struktur nähert. 

DieDarstellungen vonELLIOT S:o.uTH nähernsichjenen von CAl\IPBELL. 
Auch er unterscheidet zwei B. und meint, daß sie nur sehr wenig ent­
wickelt seien, allerdings in dem hinteren Abschnitt deutlicher hervor­
treten als in dem vorderen. Das deckt sich ganz mit meiner Darstellung. 

Ich habe auf die feineren Einteilungen der Rinde hier nicht Rücksicht 
genommen, da es mir vorläufig nur darauf ankam, die ßRODMANNschen 
Areale in bezugauf ihren Markfasergehalt zu ordnen. Wenn ich also nun 
versuche, auf Grund der gegebenen Darstellungen zu einer mehr allge­
meinen Auffassung der Markscheidenverhältnisse zu gelangen, so wird 
es sich am vorteilhaftesten erweisen, zunächst von der motorischen Region 
auszugehen. 

Sie charakterisiert sich dadurch, daß ein äußerst dichtes Fasernetz 
das super- und interradiäre Gebiet erfüllt, so daß die beiden Horizontal­
strata der Tiefe kaum hervortreten; also in der Dichtigkeit des Faser­
netzes liegt das Charakteristische. Dort aber, wo es gelingt, die B. zu 
sehen, erscheint besonders der äußere von einer Mächtigkeit, wie er sonst 
nie gefunden wird. Dabei zeigt sich, daß er über das gewohnte Areal 
hinaus weit in die III. Schicht zu verfolgen ist. Und nun kann man von 
dieser Anordnung aus verfolgen, wie oralwärts zu zunächst zwei Streifen 
deutlich hervortreten, an Intensität und Dichte immer mehr verlieren, 
bis sie schließlich am Frontalpol ganz dünn und schmächtig sind. Das 
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gleiche wie für die B. gilt für die Flechtwerke, zum Teil auch für die 
Radien. Am wenigsten scheint mir das äußere Horizontalstratum, die 
tangentiale Faserschicht, zu differieren, obwohl auch hier eine Ver­
minderung wahrzunehmen ist. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob wir ein Analoges auch der sensiblen. 
der rezeptorischen Sphäre zu finden imstande sind. Ich muß gestehen. 
daß es viel schwerer ist, das rein sensible Gebiet zu bestimmen, als da~ 
motorische. Wir werden aber nicht fehl gehen, wenn wir die Areale 
BRODMANNs III, I, II in allererster Linie dafür in Anspruch nehmen, 
vielleicht das Areal I als das stärkste. Es entsprechen diese Areale, der 
Einteilung VoGTs folgend, vielleicht den Arealen LXVII, LXIX und LXX 
in allererster Linie und den benachbarten Gebieten. Versucht man nun 
hier zu differenzieren, so zeigt sich auch da wieder eine unendliche Dichtig­
keit des super-, besonders aber des interradiären Flechtwerkes, das aller­
dings hier deutlicher als oral die Streifen hervortrete'n läßt, wobei mir 
scheint, daß das Stratum horizontale profundum, der innere B. der 
faserdichtere ist. 

Der äußere erscheint deutlich, aber doch mehr aufgelöst, keinesfalls 
so mächtig wie etwa in dem Motorium. Ebenso wie in dem motorischen 
Gebiet aber kann man im Parietallappen sehen, wie, je weiter wir uns 
von dieser dichten, verfilzten Stelle entfernen, desto deutlicher die beiden 
Streifen hervortreten und schließlich auch hier gegen die Enden zu eine 
Verdünnung, ein Lichterwerden des ganzen Querschnittes, ein Schütterer­
werden der Fasermassen in die Augen fällt. 

Ähnlich wie das sensible Gebiet verhält sich der Temporallappen. Auch 
hier erscheintinfolge des reichen super- und interradiären Flechtwerkes die 
Streifenbildung der beiden B. in der Regio acustica (XLI BRODMANN) zum 
Teile kaschiert, wenn sie auch deutlich zu erkennen ist. Auch hier kommt 
mir vor, als wenn der innere Streifen faserdichter wäre als der äußere. 

Schwieriger erscheinen schon die Verhältnisse im Gebiete des Okzipital­
lappens. Ich habe hier in der Area striata nur einen Streifen sicher ab­
scheiden können, während VoGT deutlich einen zweiten inneren erkennen 
kann, der gelegentlich angedeutet erscheint. Die Lage des GENNARischen 
Streifens ist immerhin so, daß ich ihn nicht absolut mit dem äußeren B. 
identifizieren kann. Wenn man aber auch auf das Areal XVIII übergeht, 
so zeigt sich, und das geht auch bei VoGT hervor, daß hier sicher nicht 
zwei Streifen vorhanden sind, sondern nur eine sehr dichte Grundsubstanz, 
die einen breiten Streifen in der Tiefe hervortreten läßt. Dieser breite 
Streifen entspricht absolut nicht dem äußeren, sondern eherdem inneren B. 
und läßt sich tatsächlich, zum Teile wenigstens, in seinen äußeren Partien 
in den GENNARischen Streifen verfolgen. Wir müssen also auch hier 
annehmen, daß in dem Gebiete der Sehrinde der innere Streifen wenigstens 
stellenweise der stärkere ist. 
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Erst im Areal XIX sieht man dann deutlich eine Zweistreifung mit 
einem äußeren und einem inneren B. Im Prinzipe ist also auch hier das 
gleiche Verhalten vorhanden, wie wir es bisher gesehen haben, so daß 
wir für den Isokortex den Grundsatz aufstellen können, daß in dem 
motorischen Ge biet und in den Sinneszentren eine ungemeine Verdichtung 
der Fasern erfolgt, welche die B. verdeckt, daß wir ferner überall zwei B. 
abscheiden können, die um so dichter sind, je näher sie den Zentren sich 
befinden. Oralwärts ändert sich das Bild vorwiegend quantitativ, nicht 
qualitativ. Die Ausnahme, die scheinbar in der Area striata besteht, 
ist offenbar durch die eigenartige zelluläre Tektonik bedingt. Denn in 
dem Gebiete XVIII, der reinen Area striata benachbart, finden wir die 
gleichen Verhältnisse wie sonst in den Sinnesgebieten. Ganz anders zeigt 
sich der Allokortex. Wir können darunter faseranatomisch nur jenes 
Gebiet verstehen, welches den Uncus, Ammonshorn, Fascia dentata, 
ferner die dorsale Lippe des Gyrus hippocampi umfaßt, die Balken­
windungen von ZucKERKANDL und die Striae longitudinales. Dieses 
Gebiet begrenzt sich scheinbar nach vorne mit dem Areal XXIII. Das 
Areal XXIV zeigt einen ganz anderen Charakter, einen Charakter, den 
man am ehesten mit dem Frontallappencharakter vergleichen könnte. 
Betrachtet man nun das erstgenannte olfaktorische Gebiet, so zerfällt 
es in mehrere deutlich voneinander abgrenzbare Territorien. Das erste 
ist das Gebiet des Uncus. Wir haben hier eine so charakteristische 
Struktur, die nirgend wieder vorkommt, daß man dieses Gebiet als 
absolut selbständiges abtrennen soll. Dabei gibt es in diesem Gebiete 
Stellen, die nur einen B. erkennen lassen, der in der Tiefe deutlich hervor­
tritt, während an anderen Partien auch der oberflächliche B. vorhanden 
ist. Außerdem ist die eigentümliche tangentiale Faserlage charakteristisch, 
die ja in allen Partien des ABokortex eine besondere Rolle spielt. 

Wenn das, was ich im vorangegangenen angeführt habe, richtig ist, 
daß wir bei den Sinnesgebieten vorwiegend einen mächtig entwickelten B. 
in der Tiefe finden, so müßte man hier (Areal XXXIV) ein Sinnesgebiet 
annehmen, das von den anderen Sinnesgebieten so differenziert gebaut 
ist, daß man es als selbständiges hinstellen könnte (Geruch, Geschmack?). 
Die anderen Areale sind durchwegs gleich gebaut, d. h. wir unterscheiden 
in ihnen das präsubikuläre Markbild (Uncusformation), das subikuläre 
Markbild, das Markbild des Ammonshorn und das der Fascia dentata 
Tareni. Das präsubikuläre und subikuläre erhält sich bis in das Areal 
XXIII hinein, während das des Ammonshorn selbstverständlich schwindet, 
das der Fascia dentata aber in der Stria obtecta erhalten bleibt. Von da 
ab nach vorne zu ist das Markbild dem frontalen genähert, wenn auch nicht 
so entwickelt und es zeigt besonders an der Lippe gegen den Uncus hin, 
also im Areal XXV Differenzen, die nicht leicht aufzuklären sind. 

Es fällt mir nicht ein, diese mehr generellen Ergebnisse irgendwie 
Arb. a. d. Neurol. Inst. Bd. XXIX. 3/4 15 
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in Parallele zu setzen mit denen anderer Autoren, besonders kann man 
sie mit den unendlich gerrauen Angaben von VoGT über die von ihm 
abgetrennten einzelnen Areale nicht vergleichen. Ich möchte nur zu 
bedenken geben, daß, abgesehen von technischen Differenzen, die, wie 
ich mich überzeugt habe, vollständig differente Bilder eines und desselben 
Areales hervorbringen können, besonders die individuellen Differenzen 
unglaublich ins Gewicht fallen können. Ein und dieselbe Stelle von zwei 
verschiedenen Gehirnen kann eine auffallende Differenz in der Anordnung 
der Markfasern erkennen lassen. Aber im Prinzipe läßt sich der Charakter 
eines Feldes doch relativ leicht feststellen. Nur die größten Finessen, 
die Menge der dicken und dünnen Fasern, die dicken oder dünnen Radiär­
bündel, gelegentlich sogar ihre größere oder geringere Länge, sind doch 
Dinge, die mehr dem individuellen Verhalten entsprechen. 

Ein sehr wichtiger Umstand wurde jedoch bisher überhaupt nicht 
erwähnt. Betrachtet man ein Markbild an der Kuppe der Windung, so 
wird die Verteilung der Fasern ziemlich deutlich und klar hervortreten. 
Geht man von da gegen die Seitenwand der Windung, so verdichten sich 
die Fasern hier, um schließlich im Windungstal so dicht zu werden, daß 
man von einer Streifenbildung überhaupt nicht sprechen kann. Meist 
sieht man auch schon an den Seiten der Windung ganz andere Bilder 
als an der Kuppe. Wenn nun z. B. ein Areal über mehrere Windungen 
geht, so kann man, wenn man zwei Kuppen miteinander vergleicht, in 
diesen ein vollständig analoges Bild sehen, während an den Seiten der 
Windung ein ganz anderer Charakter des Markbildes erkennbar ist. 
Diesem Umstande, scheint mir, wird bei der Beschreibung auch viel zu 
wenig Rechnung getragen und diesem Umstande ist es zum Teile zuzu­
schreiben, wenn hie und da in Gebieten, wo sichere zwei B. vorkommen, 
nur von einem B. die Rede ist. 

Ein prinzipielles Moment ist also der Markreichtum, besonders in 
den Flechtwerken und Streifen. Ihm ist es also zu verdanken, daß die 
Zentren der Bewegung und der Empfindung sich besonders hervor­
heben, während von hier abklingend bis zum Pol oder der Lappengrenze 
entschieden eine quantitative Verminderung an Fasern vorhanden ist, 
wodurch die Struktur unter Umständen gelegentlich besser hervortreten 
kann als wie im Zentrum selbst. 

Ein weiteres Moment erblicke ich in der Tatsache, daß der äußere B. 
in der motorischen Region entschieden stärker entwickelt ist als überall 
sonst und der innere B. scheint in den Sinneszentren stärker entwickelt 
als sonst. Die Ausnahme, die scheinbar in der Area striata gemacht wird, 
kann man nur verstehen, wenn man das benachbarte Areal mit in Betracht 
zieht und bemerkt, wie tatsächlich aus einem tiefen Streifen schließlich 
der GENNARrsehe Streifen hevorrgeht. 

Interessant sind auch die Befunde in der Riechrinde, die entschieden 
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zwei nicht unwesentlich verschiedene Gebiete erkennen lassen, das 
Uncusgebiet und das eigentliche Gebiet der Hippocampus-Region mit 
seinen sagittalen neben den horizontalen Stratis. 

Literatur 

BRODMANN, K.: Vergleichende Lokalisationslehre der Großhirnrinde. -
CAJAL, R.: Studien über die Hirnrinde. 1900. - DERSELBE: Histologie du 
Systeme nerveux. Bd. II. 1911.- CA~IPBELL, A.: Histological studies on the 
localisation of cerebral function 1905. - DEJERI~E, T.: Anatomie des Centres 
nerveux. 1895. - v. EcoNOliiO, C. und KoSKI~As, G.: Zytoarchitektonik der 
Hirnrinde des erwachsenen Menschen. 1925. - KÄs, T.: Die Großhirnrinde 
des Menschen. 1907. - ÜBERSTEI~ER, H.: Anleitung beim Studium des 
Baues der nervösen Zentralorgane. 1912. - SJ\IITH, E.: On the so-called 
"Gyrus hippocampi". Journ. of anatomie and physiology. 1902, Bd. 37. -
DERSELBE: A new topographical survey of the human cerebral cortex, being 
on account of the distribution of the anatomically distinct cortical areas 
cerebral sulce. Journal of Anatomie and physiology. 1907.- VOGT, 0.: Die 
myeloarchitektonisehe Felderung des menschlichen Stirnhirns. Journal f. 
Psych. u. Neurol. 1910. Bd. XV. - DERSELBE: Die Myeloarehitektonik des 
Isocortex parietalis. Journal f. Psych. u. Xeurol. 1912. Bd. XVIII.- DER· 
SELBE: Neurobiologische Arbeiten. - VoGT C. 0.: Allgemeine Ergebnisse 
unserer Hirnforschung. Journal f. Psyeb. u. Xeurol. 1919. Bd. XXV. 

15* 



Untersuchungen über die Veränderungen des Klein­
hirns bei der epidemischen Encephalitis 

Von 

Dr. Akira Kawata, Osaka, Japan 
Mit 7 Textabbildungen 

Wenn es auch nicht angeht, die Symptome bei der Encephalitis 
schlankweg als Lokalsymptome zu bezeichnen, so haben doch einzelne 
von ihnen einen so ausgesprochen lokalen Charakter, daß man daraus 
auf die Angriffsstellen des Virus schließen kann. Andere wiederum muß 
man sich entstanden denken aus der Kombination von Yerschiedenen 
Angriffspunkten. Das gilt besonders für die jetzt im Mittelpunkt der 
Kontroversen stehenden dystonisch-dyskinetischen Symptome und es 
erhebt sich die Frage, ob bei diesen Symptomen lediglich die striopallidäre 
Lokalisation eine Rolle spielt, oder ob nicht vielleicht auch andere Hirn­
teile dabei in Frage kommen, besonders die zerebellaren. 

Ich habe deshalb eine Reihe von chronischen Encephalitikern mit 
Parkinsonismus, untersucht, um festzustellen, welche Veränderungen 
das Kleinhirn zeigt und in welcher Weise diese Veränderungen im Sym­
ptomenbilde zum Ausdruck kommen. Dabei ging ich so vor, daß ich die 
wesentlichsten Teile des Kleinhirns untersuchte. Es wurde untersucht: 
Der Wurm, der Lobus anterior, der Lobulus simplex, die beiden Lobi 
semilunares, der Lobus biventer, die Tonsille und die Flocke und von den 
tiefen Kernen der Nucleus dentatus und zwar in ziemlich großen Ab­
schnitten, so daß es kaum möglich war, etwas zu übersehen. 

Schon in der Arbeit von RoHMAN aus dem gleichen Institute war 
es aufgefallen, daß wir im Kleinhirn bei Parkinsonismus schwere Ver­
änderungen finden können. Diese Veränderungen im Kleinhirn treffen 
aber zumeist den Nucleus dentatus. Entweder handelt. es sich um einen 
schweren Ausfall der Zellen oder um einen Prozeß, der diskontinuierlich 
den Kern ergriffen hat und zu lokalen Ausfällen führt. Auffällig ist, im 
Gegensatz dazu, daß die Körner verhältnismäßig wenig gelitten haben, 
nur hie und da eine Rarefikation erkennen lassen, während die PuRKINJE­
sehen Zellen stellenweise eine Veränderung aufweisen, wie man sie bei 
der amaurotischen Idiotie in ausgeprägtester Weise findet, nämlich eine 
Auftreibung der Dentriten. Ähnliches hatten ja SPIEGEL und SoMMER 
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bereits im Senium beschrieben. Ferner konnte man in einzelnen Fällen 
- allerdings nur zweimal - eine Kernwandhyperchromatose in den 
PuRKINJEschen Zellen feststellen, dagegen häufiger ein Infiltrat der 
Meningen und ein Übergreifen der Entzündung auf das Kleinhirn. 

Schon vorher hatte 0. KöNIG gleichfalls in einem Falle von Paralysis 
agitans sine agitatione, der auf dem Boden der Encephalitis erwachsen 
war, Veränderungen im Kleinhirn beschrieben, die jedoch eigentlich 
mehr den senilen, bzw. atrophischen nahestehen, da es sich in seinem 
Falle um eine über 60 Jahre alte Frau handelt. Trotzdem konnte er 
zeigen, daß die PuRKINJEschen Zellen um ein Drittel vermindert waren 
und die Kömer teilweise geschwunden, besonders aber der Nucleus 
dentatus degenerativ schwer gelitten hatte. Es fällt weiters auf, daß 
KöNIG hervorhebt, daß sich hier eine Gliawucherung im Gebiete der 
ausgefallenen Zellen zeigt, wie wir sie seit SPIELMEYER als Strauchwerk­
bildung kennen. Auch hebt er hervor, daß die fälschlich äußere Körner­
schichte genannte Glialage im Gebiete der PURKINJEschen Zellen, die 
LANNors-P A VIOTsche Schicht, besonders zellreich ist. 

In der monographischen Darstellung von STERN aus dem gleichen 
Jahre finden wir bezüglich des Kleinhirns eine Reihe von Autoren er­
wähnt (SIGMUND, GRoss, MARINEsco), bei denen besonders hervor­
gehoben wird, daß die K.leinhirnrinde frei blieb, wobei allerdings letzterer 
betont, daß sich das nicht auf die tiefen Kerne und das Mark des Klein­
hirns beziehe. Es ist nun von Interesse, daß STERN mit KREU'l'ZFELD 
hervorheben, daß die entzündlichen Veränderungen bei der Encephalitis 
sich gewöhnlich auf einen kleinen Raum beschränken, die degenerativon 
Veränderungen dagegen mehr diffus sind, wobei sie meinen, daß diese 
alterativen Störungen in erster Linie auf Toxine zu beziehen wären. 

Auch Gabrielle LEVY aus der Schule l\IARIES hat in seiner )lono­
graphie über die Spaetmanifestationen der Encephalitis Veränderungen 
am Kleinhirn erwähnt. Er findet es nur sehr wenig affiziert. Die Körner 
zeigen eine leichte Verminderung und eine Glia verdich tung. In einem 
Falle fand sich eine Atrophie, die sich der senilen im Aussehen näherte. 

Im Gegensatz zu diesen Feststellungen von STERN meint CETVERIKOV 
- in einer Arbeit, die mir nur im Referat zugänglich war - daß die 
Veränderungen beim Parkinsonismus besonders in jenen Gebieten hervor­
ragend auftraten, die der Einwirkung des Liquor cerebrospinalis in erster 
Linie ausgesetzt sind. Darunter befindet sich das Kleinhirn. 

Im folgenden wurden acht Kleinhirne von Encephalitis lethargica 
untersucht und zwar: Vermis superior (V), Lobus anterior (L. a.), 
Lobulus simplex (L. s.), Lobulus semilunaris superior (L. s. s.), Lobulus 
semilunaris inferior (L. s. i.), Lobulus biventer (L. b.), Tonsille (T), 
Flocke (F), N. dentatus (N. d.). Ich will zunächst die Fälle einzeln an­
führen: 
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I. ·Fall (Nr. 3770). 
Der I. Fall betrifft einen 45 Jahre alten Mann, der an Parkinsonismus 

naeh Grippe litt und daran zugrunde ging. Im Jahre 1921 hatte er eine 
typische Encephalitis mit Lethargie, die angeblich ausgeheilt war, so daß der 
Kranke seinem Beruf vollständig nachgehen konnte. Genau 1 Jahr 8 Monate 
später, im August 1922, bekam er ein steifes Gefühl und Zittern im linken 
Arm, was allmählich auch auf die anderen Extremitäten überging. Es trat 
dann Speichelsekretion und Schwitzen auf, es entwickelte sich ein typisches 
Salbengesieht, so daß er im April 1923 bereits den voll entwickelten Parkin· 
sonismus aufwies. 

Der Fall ist insoferne von Interesse, als bei ihm das vollentwickelte 
Bild einer Paralysis agitans vorhanden war und zwar: Vornübergebeugte 
Haltung, Pro- und Retropulsion, auffallender Rigor, Akinese, bzw. Brady­
kinese in allen Muskeln, starker Paralysis agitans-ähnlicher Rigor. Dazu 
kommt noch eine Steigerung der Sehnenreflexe und Fußklonus, Speichel­
fluß, Pupillt>nstörung, auffallend monotone, verlangsamte Sprache, Kraft­
losigkeit. Zum Schluß wurde der Patient bettlägerig, bekam Dekubitus 
und starb am 10. Il. 1925, also genau vier Jahre nach Ausbruch der Er­
krankung. 

V.: Ein einfaches Hämalaun-Eosinpräparat zeigt die Pia infiltriert. 
An einzelnen Stellen leichte Meningitis. Am auffallendsten ist schon an 
diesem Präparat die Rarefikation der Körner, die den ganzen Querschnitt 
betrifft. Die PURKINJEschen Zellen lassen eine Verminderung nicht erkennen. 
Im NrssL-Präparat zeigen sieh die PuRKINJEschen Zellen eigentlich ver­
hältnismäßig gut tingiert. Nur einzelne sind auffallend blaß. Man sieht 
Schwellung des Spitzenfortsatzes und eine auffallende Verdünnung der 
Tigroide, aber das betrifft nur einzelne. Das auffallendste ist der Schwund 
der Körner. Man sieht sehr gut gefärbte, dann ganz blasse, ilie schon vor dem 
Schwinden sind. Im Fasernpräparat zeigen sich die Markstrahlen nicht 
eigentlich sehr gelichtet. Nur dort wo sie dünner geschnitten sind, erkennt 
man eine Lichtung. Auch das Netzwerk um die PuRKINJEschen Zellen ist 
gelichtet, besonders aber die Fasern in den Körnern. 

L. a.: Gleicher Befund. An einzelnen PuRKINJEschen Zellen sieht man 
starke Auftreibungen der Dendriten, andere wiederum sind ganz normal. 
Aueh hier fällt wieder die besondere Degeneration der Körner auf. Man 
sieht aber auch im ::Hark eine Anreicherung der Kerne und perivaskulär 
hie und da einzelne freie Zellen, wie bei einer ganz leichten entzündlichen 
Reizung. Fasernpräparate analog dem Wurm. 

L. s.: Die Pia, soweit erhalten, genau wie früher. Bezüglich der 
PURKINJEsehen Zellen und der Körner gilt ein gleiches. Die Fasern sind viel­
leicht eine Spur besser als in den früheren Präparaten. 

L. s. s.: Hier kann man in einzelnen PuRKINJ.E:sehen Zellen sehen, daß 
die Degeneration von der Peripherie gegen das Zentrum fortschreitet, bei 
anderen umgekehrt. Sonst der Befund der gleiche. 

L. s. i.: Gleicher Befund. Doch scheint hier die Hyperämie etwas 
deutlicher. Die Rarefikation der Körner dagegen ist etwas geringer als in 
den oberflächlichen Partien. Auch die PuRKilQEschen Zellen sind hier 
etwas besser erhalten. Doch ist das ganz ungleichmäßig, weil z. B. eine 
kleine Windungszacke die Veränderungen deutlieh zeigt, andere dagegen 
vollständig normal sind. Faserpräparat zeigt nicht besonderes. 

L. b.: Hier liegen ganz analoge Verhältnisse vor wie beim L. s. i., viel­
leicht daß er noch besser erhalten ist als letztere. Das gilt auch für die Fasern. 
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T.: Die T. zeigt an einer Stelle besonders schön die schwere Rarefikation 
der Körner. Sonst aber sieht man verhältnismäßig gut erhaltene \Vindungen. 
Dort wo die Rarefikation der Körner deutlich ist, sind auch die PuRKI~JEschen 
Zellen schwer gestört oder fehlen vollständig, während die benachbarten 
vollständig normal sind. Interessant ist, daß auch das \VEIGERT-Präparat 
an dieser Zacke eine deutliche Aufhellung der Fasern erkennen läßt. 

F.: Die F. zeigt wiederum mehr die Veränderungen, wie sie im L. a. 
sind, d. h. hier sind sie vielleicht an einzelnen Stellen am fortgeschrittensten, 
indem die Verarmung an Zellen sehr hohe Grade erreicht. Das gleiche gilt 
für die an dieser Stelle befindlichen PURKI'\'JEschen Zellen, die teilweise 
vollständig geschwunden sind, teilweise schwerste Degeneration zeigen. 
Auch hier wieder sieht man, daß die Degeneration stellenweise von der Peri­
pherie ausgeht und um den Kern herun1 sich einzelne anhäufen. Das findet 
sich an mehreren Zellen nebeneinander, so daß eigentlich Schwellung mit 
Auflösung der Tigroide vom Rande häufiger vorkommt, als das umgekehrte. 
Stellenweise \Vandhyperchromatose des Kerns. Diese Veränderungen sprechen 
sich selbstverständlich auch in den ~Iarkstrahlen aus, die sonst verhältnis­
mäßig besser gefärbt sind als in den anderen Gegenden. 

X. cl.: Der 2\. d. zeigt sich im großen und ganzen ziemlich zellrei<'h. 
Bei näherer Betrachtung sieht man jedoch, daß viele dieser Zellen schwere 
Degeneration, aufweisen und zwar axonale mit Zellschwund, besonders die 
kleineren Zellen, während die großen verhältnismäßig intakt bleiben. An 
der Außenseite des X. d. sieht man die Gefäße zum Teile leicht wandinfiltriert, 
und zwar Rind es lymphozytäre Elenwnte, die das perivaskuläre Infiltrat 
bildeiL Ein IVEIGERT-Schnitt zeigt jedoch eine auffallend gute Färbung der 
Fasern. Auch das Vliess ist sehr gut gefärbt. 

Zusammenfassung 
Es finden sich fast nur degenerative Veränderungen. In erster Linie 

fallen jene der Körner ins Auge, deren Schwund besonders bemerkens­
wert ist, dann aber jene der PLRKINJEschen Zellen. Die Degeneration 
ist eine doppelte. Es findet sich eine Schwellung mit Aufblähung der 
Dendriten oder aber es gehen die Zellen von außen nach innen ganz 
zugrunde und man sieht dann eine Vermehrung der Tigroide um den 
Kern, der selbst wieder Wandhyperchromatose zeigt. Das auffälligste 
ist, daß der Prozeß an der dorsalen Seite des Kleinhirns ein ziemlich 
diffuser ist, ob>vohl auch hier kranke PLRKINJEsche Zellen neben ge­
sunden sich finden. An der Unterseite ist er ein ausgesprochen dis­
kontinuierlicher, indem nur einzelne Läppchen oder Spitzen von solchen 
in toto affiziert sind. Das feinere Fasergeflecht um die PuRKIN.JEsehen 
Zellen hat allgemein gelitten. Der N. d. ist gleichfalls schwer gestört in 
seinen kleinen Zellen, während die größeren intakt sind. Auch die Fasern 
sind auffallend intakt. Entsprechende Reizungen werden nur in den 

Meningen und in der Tiefe um den N. d. gefunden. 

II. Fall (Xr. 3871). 
7l Jahre alter Mann. Der Patient, der am 5. II. 1926 in da,; Wiener 

Versorgungshaus aufgenommen wurde, soll angeblich vor drei Jahren eine 
Grippeerkrankung, die nur fünf Tage gedauert hat, mitgernacht haben, etwas 
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Kopfschmerz und Fieber. Vor zirka einem Jahr hat sich der jetzige Zustand 
allmählich entwickelt und bestand in Unmöglichkeit von Bewegungen und 
Schwächeerscheinungen. Es ist möglich, aber nicht sicher, festzustellen, 
daß er vor einem Jahr einen Schlaganfall gehabt hätte. Es wurde das Kauen 
und Schlucken erschwt>rt, es trat Speichelfluß auf und Kreuzschmerzen. 
Im Status fällt allgemeine Bewegungsarmut auf, Kopf- und Rumpfsteifigkeit, 
vornübergebeug~;e Haltung. Die Arme sind adduziert, im Ellbogengelenk 
gebeugt, monotone verwaschene Sprache, Amimie, Salbengesicht. Es 
können jedoch die Muskeln im Gesicht bewegt werden, wenn auch sehr lang­
sam und selten. Die Pupille ist links weiter als rechts, träge und unaus­
giebig reagierend. Alle Hirnnerven ansprechbar, ungemein verlangsamt. 
Dasselbe gilt auch für die oberen Extremitäten; Bewegungsarmut, Verlang­
samung und unausgiebige Innervation. Die Kraft ist relativ gut, plastischer 
Rigor, kein Zittern. Die Wirbelsäule wird unbeweglich gehalten. Die unteren 
Extremitäten verhalten sich wie die oberen. Die Reflexe sind eher lebhaft 
aber keine Pyramidenzeichen. Die Beweglichkeit ist im ganzen sehr ein­
geschränkt, der Gang mit stark vornübergebeugtem Körper. Pro- und Retro­
pulsion. 

Der Patient stirbt an einer Pneumonie am 1. IV. 1926. 
Makroskopisch ließ sich im Gehir~ nicht viel erkennen. 
V.: Es findet sich, allerdings nicht generell, sondern nur in einzelnen 

Teilen, eine etwas weniger dichte Fügung der Körner. Doch überwiegt das 
normale. Die PURKINJEschen Zellen sind reichlich vorhanden. Nur dort 
wo die Körner rarefiziert sind, sieht man auch die PuRKINJEschen Zellen 
verändert. Es sind viele ausgefallen. In einzelnen besteht Schwellung, 
besonders der Dendriten. Der Körper ist verhältnismäßig wenig verändert, 
zeigt generelle Abblassung, Kernwandhyperchromatose. Das WEIGERT­
Präparat läßt gelegentlich kleine Aufhellungen erkennen, die aber nicht 
generell sind, sondern nur stellenweise die Rinde treffen. 

L. a.: Die Pia ist etwas verdickt, aber ohne Infiltrat. Auch hier sieht 
man nur stellenweise, aber kaum merkbare Ausfälle der Körner. In der 
Molekularschichte fällt auf, daß einzelne Gefäße etwas sklerosiert sind und 
perlvaskulär eine Verdichtung zeigen. Mitunter ist am Schnitt ein solches 
Gefäß ausgefallen und es macht dann den Eindruck einer Gefäßlücke. Die 
PURKINJEschen Zellen zeigen auch an Stellen, wo die Körner verhältnismäßig 
gut erhalten sind, gelegentlich einen breiteren Spitzenfortsatz. Ferner ist 
die LAMOIS-PAVIOTsche Schicht hier verhältnismäßig stark entwickelt. Es 
sei nochmals betont, daß einzelne PuRKINJEsche Zellen auch in Gebieten, 
wo die Körner intakt sind, den breiten Spitzenfortsatz aufweisen, andere die 
Kernwandhyperchromatose und die Abblassung erkennen lassen. Das 
WEIGERT-Präparat zeigt die Markstrahlen sehr gut erhalten, die anderen 
feineren Fasern allerdings etwas gelichtet. 

L. s.: Die gleichen Veränderungen. Das wichtigste ist hier die ungemeine 
Anreicherung der LANNOIS-PAVIOTsche Schicht an Gliakernen. Hie und da 
hat es den Anschein, als ob das Gebiet unter dieser Schicht bis in die Körner­
region sklerosiert ist. Sonst keine Differenz. 

L. s. s.: Außer einer perlvaskulären Gefäßsklerose und kleinen Gebieten 
von Körnerschwund keine Differenz gegenüber der Norm. Das gilt für alle 
Elemente. 

L. s. i.: Gleicher Befund. 
L. b.: Im L. b. treten besonders im Mark die perlvaskulären Auf­

hellungen stark hervor, während die Rinde, besonders die Molekularschicht, 
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sich als normal erweist. Auch der L. b. zeigt analoge Veränderungen. Her­
vorzuheben sind nur Schwellung der PURKINJEschen Zellen auch an Stellen, 
wo die Körner intakt sind. 

T.: ·wie früher. 
F.: In der F. Rind die Veränderungen wesentlich stärker. Hier ist der 

Körnerausfall an einzelnen Stellen ziemlich weit fortgeschritten. l\Ian sieht 
auch unter den PuRKINJEschen Zellen gelegentlich einen kleinen sklerotischen 
Herd. Die Ausfälle der PuRKINJEschen Zellen sind hier sehr beträchtliche. 
Die vorhandenen Zellen zeigen "\Vandhyperchromatose der Kerne. Das 
Faserbild ist sehr wenig von der Norm verschieden. 

N. d.: Im N. d. fällt viel mehr als in der Rinde die Rarefikation des 
Gewebes durch die perivaskuläre Sklerose auf. Die Grundsubstanz ist nahezu 
vollständig sklerotisch. Besonders perivaskulär sieht man die Glia in mächtigen 
Strähnen an die Gefäße heranziehen. Die Ganglienzellen dieses Gebietes 
zeigen auch hier wieder deutlich schwere Degenerationen. l\Ian kann einzelne 
geschwollene Zellen sehen, die aber nachher zu schrumpfen scheinen und dichter 
werden. Andere Zellen verkleinern sich ohne dichter zu werden, nehmen 
ganz bizarre Formen an und zeigen eine Pigmentanreicherung. Es ist ein 
sehr ausgesprochener Kernschwund mit ganz verschiedenartig degenerierten 
Zellen, bei dem sichtlich die Schrumpfung im Vordergrund steht. An ein­
zelnen Zellen sind die Tigroide in Stippehen umgewandelt, der Kern voll­
ständig verschwunden. Die Zelle blaßt dann ab und schwindet gleichfalls. 
)lan kann wohl sagen, daß die Abnahme der Zellen, die allerdings eine ganz 
ungleichmäßige ist, in verscbiedeuen "'indungen des Hirns verschiedene 
Dimensionen annimmt, eine ziemlich weitgehende ist. Entzündliche Er­
scheinungen finden sich in der Cmgebung nicht. Auch das Faserpräparat 
läßt deutlich diese Differenzen erkennen. Es gibt Stellen, die von dPr ~ orm 
absolut nicht verschieden sind und daneben wieder Stellen, bei denen man 
mitunter den Schwund der Pasern konstatieren kann. Das gilt besonderE~ 
für die ventralen Partien, die dorsalen sind besser erhalten. Der Nuelem. 
tecti, globosus und emboliformis, die gleichfalls im Präparat sind, zeigen 
diese Veränderungen nicht. 

Zusammenfassung 
Die Veränderungen dieses Falles erinnern sehr an die senilen. Der 

Körnerschwund ist hier ziemlich gleichmäßig, nur an einzelnen Stellen 
tritt er etwas stärker hervor. Die Ganglienzellen dagegen sind schwerer 
getroffen und zeigen die von SPIEGEL und SoMMER beschriebenen senilen 
Veränderungen. Ferner zeigt sich eine merkwürdige perivaskuläre 
Sklerose, wobei es manchmal den Eindruck erweckt, als wenn eine Lücken­
bildung vorhanden wäre, die aber nur auf ein daselbst befindliches Gefäß 
zu beziehen ist. Ferner sieht man im N. d. schwere Veränderungen der 
Ganglienzellen, die die verschiedensten Grade erreichen. Die Fasern 
dieses Kems haben in diesem Fall besonders gelitten. 

III. Fall (Nr. 3787). 
27jähriger Mann, aufgenommen am 17. III. 1923, gestorben am 5.II. 

1925. Im Frühjahr 1921 typische Encephalitis lethargica. Schon drei Monate 
später allmähliche Zunahme der Steifigkeit in den Gliedern, Schluck­
beschwerden. Speichelfluß. Es handelt sich auch hier um ein akinetisch-

Arb. a. d. Neurol. Inst. Bd. XXIX. 3/4 15a 
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hypPrtonisehPs Synrlrom mit deutlichem Zittern, Pro- und Retropulsion. 
Der Patient erliegt einer Tuberkulose. 

Bei der Obduktion erweist sich das GPhirn makroskopisch ohne Befund. 
V.: Fleckweise Rarefikation in den Körnern. In diesen Gebieten sind 

die PURKINJEsehen Zellen stellenweise vollständig normal, stellenweise 
Wandhyperchromatose des Kerns. Blähung der Dendriten und Abblassung 
des Kernleibes, der nur feine Stippehen als Tigroid enthält. Auch an Stellen, 
wo die Körner nicht rarefiziert sind, kann man solche Veränderungen wahr­
nehmen. Im WEIGERT-Bild zeigen sich die feinen Fasern um die PURKIXJE­
schen ZPllen gelichtet, ebenso auch das Netz in der Körnerschichte. Die 
Markstrahlen sind verhältnismäßig gut. 

L. a.: Die Pia zart, sonst kaum angedeutete Rarefikation der Körner 
und Degeneration der PuRKINJEscben Zellen. 

L. s.: Fast normal, nur die PURKINJEschen Zellen zeigen ziemlieh 
reiche Blähung der Dendriten und Sehlängelung derselben, auch dort, wo ihr 
Körper intakt ist. An anderen sieht man die Wandhyperchromatose und 
Aufhellung. Auch die Fasern um die PURKINJEschen Zellen sind nicht 
gefärbt. 

L. s. s.: Der gleiche Befund. 
L. b.: Vielleicht an Pinzelnen Stellen etwas deutlichere Rarefikation 

der Körner, sonst gleicher Befund. 
T_: Hier zeigt sich in der Pia eine leichte Vermehrung der Zellen sowie 

eine leichte Hyperämie, die auch im Gewebe hervortritt. Sonst gleicher 
Befund. 

F.: Die Floeke erscheint wiederum stärker betroffen. An einzelnen 
"'indungen sieht man ein deutliches Ödem, an anderen sieht man große Aus­
fälle der Körner. Nimmt man eine Stelle, wo der Körnerausfall mittlere 
Intensität erreieht, dann sind die PuRKD!JEschen Zellen zum Teil geschwunden 
zum Teil schwerst degeneriert. Auch hier fällt wiederum die Blähung der 
Dendriten auf. Im Faserpräparat tritt die feinere Faserung wiederum sehr 
~tark zurüek. 

~. d.: Der N. d. erweist sich ·del kernreicher als normal, d. h. die Glia­
kerne sind stärker angerPichert. Die Ausfälle der Zellen sehr beträchtlich. 
Man sieht das Glia-Grundgewebe viel diehter als es der X orm entspricht. 
Die Zelldegeneration ist in die AugPn fallend. Es handelt sieb fast immer 
um Sehrumpfung, Verdic-htung und Schwund der Zellen; selten naß eine 
Zelle etwas gebläht ist. Bei genauprer Durchsicht sind nur sehr wenige nor­
male Zellen im N. d. naehzuweisen. Auch die Faserung zeigt eine viel auf­
fälligere Lichtung als im vorigen Fall. Nur ein ganz kleine!' Teil des Kems 
am Ende desselben erweist sich in der Faserung ziemlich normal. 

Zusammenfassung 
Auffallend wenig Ausfälle der Körner, ganz diskontinuierlich. Starke 

Degeneration der PuRKINJEschen Zellen, mit Schlängelung der Dendriten. 
Auch die Kerne sind vielfach degeneriert. Dort wo die Kerne stärker 
geschwunden sind, fast völliger Schwund der PuRKINJEschen Zellen. 

Die feineren Fasern um die PuRKINJEschen Zellen fehlen. Am stärksten 
gelitten hat der N. d., bei dem nur sehr wenig Zellen ihr normales Aus­
sehen aufweisen, 
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IY. Fall (Xr. 3864). 
48jährige Frau. Angeblich im Jahre 1922 Grippe, nur von wenigen 

Tagen Dauer. Erst ein halbes Jahr später merkte sie, daß sie immer schwächer 
wurde. Sie kam dann in klinische Behandlung. ohne daß eine Besserung ein­
getreten wäre. Es zeigte sich bei ihr ein t;qJischer Parkinsonismus, vorn­
übergeneigte Haltung, auffällige Yerlangsamung der Bewegungen un<l 
Bewegungsarmut, aber keine Salivation, dagegen deutlicher Tremor und eine 
geringe Ataxie der oberen Extremitäten. Der Rigor ist oben wie unten gleich 
ausgesprochen, die Reflexe ziemlich normal, der Gang langsam. Die Steifig­
keit nimmt zu. Der Tremor ist ein typiseh rhythmischer mittelgrobschlägil!.'er 
mit Pillendreherstellung der Finger. Es tritt eine Seborrhoe des Gesichtes 
auf. Patientin wircl bettlägerig, bekommt einen Dekubit.us, Sepsis und 
stirbt im Jahre 1926 nach vierjähriger Krankheit. 

)[akroskopisch ist im Gehirn keine Veränderung nachzuweisen. 
Y.: Stellenweise finden sich in der )Iarksubstanz besonders runde, den 

Corpora amylacea sehr ähnlich sehende Gebilde von verschiedener Größe. 
die mit Hämalaun tief dunkel tingiert sind. Sie liegen sowohl an den Gefäßen 
als frei im Gewebe, in ganzen Haufen, seltener vereinzelt (Pseudokalk). 
Die )Jenin,, so weit vorhanden, deutlich kernreicher als normal. Sonst ist 
im Wurm die Körnerschicht verhältnismäßig sehr gut erhalten. X ur an einigen 
Stellen zeigt sie die bekanntE> Lichtung. Die Pc:RKIXJEschen Zellen la~srn 
degenerative Veränderungen erkennen. die aher ganz ungleidnnäßig sind 
und wrhältnismäßig geringfügig. Faserpräparate la~sen keine groben Aus­
fälle erkennen. 

L. a.: Hyperämie der Rinde. Hier ist elwr eine Lockerung des G·efügPs 
der PunKIXJEschen Zellen zu sehen. Die erhaltene Pia ist deutlich verbreitert 
und mäßig kernreicher. Im XIi'lSL-Präparat fällt vor allem ins A u~re. daß die 
LAxxors-PAYIOTsche Schicht stellenweise krmreicher ist als es -der Xorm 
rntsprirht. Auch sieht man hier bereits deutlich Schwellungszustände der 
Dendriten der PuRKINJEschen Zellen. Der Körper dieser Zellen ist aber 
merkwürdig gut l.'rhalten. Auch hier siellt man nur ganz verl.'inzelt Degene­
rationen, meist vom Charakter der Schwellung iler Zeile. Dabei versclmindPt 
das Tigroid, die Zrlle blaßt ab und ge11t zugrundr. Die Fas<"rn sind nil·ht 
;;onderlicl, Yerimdert.. 

L. ~>.: Hier gind die Körner ziemlich diffus geschadigt, d. h. man sieht. 
deutlich ~rößere Zwischenräume zwischen deu einzelnen Körnermassrn, 
die netzförmig angeordnet sind. Die PcRKIXJEschen Zellen zei<Tell YiPl mehr 
als in dem früherPn Präparat die Schwellung der Dendriten ~nd auch dir 
Schwellung des Körpers. l\Ian kann auch an einzelnen Stellen deutlich Aus­
fälle wahrnehml.'n. Die Faserung zeigt scheinbar l.'ine Lichtung. Doeh sind 
die WEIGERT-Präparate vielleicht ein bischen zu stark differenziert. 

L. s. s.: Auch hier treten wiederum ziemlich starke Pseudokalkmas~en 
in Erscheinung. An l.'inzelnen Stellen ist l1ier der Körnerschwund ~>tiirker 
wie. früher, aber nur an wenigen Stellen. Die PUltKIXJEschen Zellen z~>igen 
ein analoges Verhalten wie früher, stellPnweise sogar besser gpfärbt. "T e.,;entlich 
erscheint, daß von einem entzündlichen Proze ß nicht die Rede ist. Fasern normal. 

L. s. i.: Gleich L. s. s. 
L. b.: Auch hier viel Pseudokalk, sonst wie die vorigen Praparatr .. 

Nur fällt bei dPn Fa~ern auf, daß fleckigf'. Aufhellungen in llem l\Iarkst.rahl 
sichtbar sind, dit· f4ehon in den frül1eren Präparaten an~edPutet warPn, abPr 
dort eher dt>n Eindruck Pines Artefakts maehten. Es handPlt sieh um Lich­
tungen, die mehr di:;sozürrt in Erscheinung treten. 
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T.: Sie ist etwas besser gefärbt als die früheren Schnitte. Nur an ein. 
zelnen Stellen tritt auch hier einE' leichte Rarefikation der Körner hE'rvor. 
Hier fehlE.>n die fleckigen Ausfälle im 1\Iarkstrahl. 

F.: Hier ist wieder eine viE'l stärkere BE'triligung. Auch sehen wir hier 
jene kleine scheinbar perivaskuläre Sklerose, die ich schon in einem früheren 
Präparate bemerkt habe. Es handE.>lt sich aber nicht um pE.>rivaskuläre 
Sklerose, sondern um eine ganz eigenartige Bildung, die am Hämalaun­
präparat eher den Eindruck einer Druse hervorruft (Abb. l und 2). Es scheint 
sich um sehr verdickte Achsenzylinder zu handeln, in die einzelne Gliakerne 
eingestreut sind und eine ganz lockere Grundsubstanz. Es ist zweüellos, 
daß es sich um Bildungen handelt, die mit den senilen Drusen vollständig 
identisch sind. Die Faserung läßt keine besonders schweren Verändenmgen 
erkennen. Im Zellpräparat analoge Verhältnisse wie früher. 

N. d.: Der N. d. zeigt sehr schwere Veränderungen. Zunächst sieht 
man die Gefäße ganz analog wie im höchsten Senium verändert, d. h. perl­
vaskulär eine dichte Sklerose mit eingelagerten Mengen von Pseudokalk. 
Auch sonst ist das Grundgewebe schwer sklerotisch. Das Zellgehalt des N. d. 
ist ein äußerst geringer. An einzelnen Stellen fehlen die Zellen vollständig. 
Die Art der Degeneration der Zellen ist die einer sehr hochgradigen Lipoidose 
mit Schrumpfung. Einzelne Zellen sind geschwollen, ganz blaß. Hier sieht 
man an dE.'n Gefäßen Leukozytenanhäufungen. Aber perivaskulär ist nichts 
von einer Entzündung zu sehen. Das Fasernpräparat zeigt besonders im Kern· 
abschnitt ziemlich starke Defekte, die auf eine perivaskuläre Sklero!'le zu 
beziehen sind. 

Zusammenfassung 
Trotzdem es sich in diesem Falle um ein verhältnismäßig jüngeres 

Individuum handelt, finden wir Veränderungen, wie sie nur dem späteren 
Senium in so ausgedehnter Weise zukommen. Es zeigt sich l. eine große 
Masse von Pseudokalk, 2. eine Sklerose der Gefäße besonders in der Tiefe, 
mit parivaskulärer schwerer Desintegration, 3. zeigt sich in der Flocke 
die Einlagerung von Gebilden, die typisch den senilen Drusen gleich 
sind und es zeigt sich weiters, daß - von geringen Defekten in den 
Körnerschichten abgesehen - die PuRKINJEschen Zellen gleichfalls 
Veränderungen aufweisen, die im Senium bekannt geworden sind, wobei 
allerdings hier die Ausfälle stärker erscheinen. Ferner haben wir die 
meisten und stärksten Ausfälle im N. d. zu konstatieren, der stellenweise 
vollständig der Zellen entbehrt. 

V. Fall (Nr. 3899). 
46 Jahre altt>r :Mann, aufgenommen am 29. IV. 1922, gestorben am 

23. VI. 1926. Im Jahre 1920 litt Patient an Himgrippe. Es scheint sich um 
eine Lethargica gehandelt zu haben. Die Entwicklung der Krankheit ist nieht 
sicherzustellen. Er sagt nur, daß er im Anschlusse an die Krankheit ein 
Leiserwerden der Sprache und eine Schwäehe der unteren Extremitäten 
sowie Speichelfluß bekommen hätte. Er kam dann an verschiedene Kliniken, 
ohne daß die Behandlung dort irgend einen Erfolg gehabt hätte. Es handrlt 
silllt nun um einen typischen Parkinsonismus, mit Pro- und Retropulsion, 
vornübergebeugter Haltung, Tremor mit Pillendreherstellung der Hand, 
Steifigkeit aller Glieder, die so weit geht, daß der Patient nicht mehr selbst 



YeränderungE>n des Kleinhirns bei der epidemischen Encephalitis 235 

essen kann. Sprache langsam, monoton. Auch die Hirnnerven werden kaum 
innerviE-rt, der BewE-gungsantrieb fehlt vollständig. Yon kleinen Symptomen 
ist vielleicht noch die Angabe, es bestünde eine Andeutung des RmmERGschen 
Phänomen~, hervorzuhehen. Der Tremor ist hauptsäeblich links. An den 
Händen findet sich eine Atrophie der )!uskeln. Patient geht an einer Pneu­
monie zugrunde und das Gehirn zeigt makroskopisch keine Veränderungen. 

Y.: Die Körner sind hier auffallend gut erhalten, dagegen zeigen die 
Pl:"RKIXJEschen Zellen nicht alle, aber vereinzelt, eine Blähung der Den­
driten. Hie und da sieht 
man auch Abblassung des 
ganzen Zellkörpers, aber 
in einem nicht besonders 
hohen Grad. Eine Reihe 
von Zellen sind geschwun­
den. An einer Stelle der 
)lolekularschicht ist eine 
Anhäufung von Gliaker­
nen. nicht Knötchenbil­
dung. sondern mehr ein 
Plaque fibröser G lia. mit­
eingestreuten Kernen. 

L. a.: Hiersindschon 
an einzelnen Stellen Lich­
tungen in den Körnern zn 
sehen. Im )!ark eine fleck­
weise Aufhellung, die aber 
nur {las tiefe )!ark betrifft. 

L. s.: Der Körner­
schwund ist relativ ge­
ringfügig. Die Faserung 
demzufolge auch besser 
erhalten. Die PuRKIXJE­
schen Zellen zeigen jedoe h 
auch hier in den Dendriten 
vereinzelte Schwellungen, 
abf'r sehr wenig. 

L. s. s.: Hier ist der 
Körnerschwund lebhaf­
ter. Die erhaltenen )!enin­
gen zeigen keine Infiltra­
tion. Auch bei den )!ark­
strahlen zeigt sich eine 
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Abb. 1. Drusenähnliche Bildungen 

verschiedene Intensität der Färbung. Der )larkschwund betrifft nicht das ganze 
Areal gleichmäßig, sondern mehr fleckweise. Es gibt Windungen von normalem 
Aus~ehen und 'Vindungen, bei denen der Schwund sehr deutlich zum Aus­
druck kommt. Hier sind auch die PuRKINJEschen Zellen sehwerer verändert 
und zeigen die Dendriten viel deutlicher. Auch Ausfälle der PURKINJEsehen 
Zellen, clegenerative Veränderungen des Körpers, der gleichfalls geschwollen 
ist, sind zu sehen. 

L. s. i.: Hier tritt wieder die LANNOIS-P AVIOTsche Schicht deutlicl1er her­
vor, undzwar hauptsäe blich in Ge bietenmit stärke.ren Schwellungen der Dendri­
ten. Auch diese Anreicherung der Kerne in der genannten Schicht ist regionär. 
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L. b.: Hier sind die Veränderungen verhältnismäßig gering, jedoch 
auch hier in den PunKIXJEschen Zellen de,Itlich kenntlich. 

T.: Der gleiche Befund wie früher. 
F.: Hier sind die Yeränderungen wieder deutlieher. Es kommt an ein. 

zeinen Stellen zum vollständigen Ausfall der Körner (Abb. 3). Auffälliger. 
weise kommt das weniger zum Ausdruck in der Faserung, wo nur das Xetz. 
werk in den Körnern fehlt. Die PURKINJEschcn Zellen zeigen hier analoge 

Abb. 2. Drusenähnliche Bildungen - Detail aus Abbildung 1 

Schädigung-en, doch kann man auffa.Uend vit>l Kernwandhyperchromato~e 
wahrnehmen. 

N. d.: Hier wie in den anderen Fällen eine deutliche Yerminderung der 
Zellen. E~ i!lt llier das \"ließ außen sichtlich gestört. Das feine Xetz der den 
Kt>ru durehsl't.zenclen Fa~wrn hat eh!'nfall>~ gelitt!'n. wenn auch nicht SQ st.nrk, 
alt'\ !'S bt>i 1icm Z!'llausfn.ll d!'n AnE11·he.in hat. Die Zellen selbst zeigert Fwhr 
~ehön llie homogene Kt>rnsehrnmpfung in den versehieuensten Sta!li!'u. 
D,thei kann es vorkomnwn. daß eine Zt>!lf:'. selbst gebläht ist null !'in homogenl'r 
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geschrumpfter Kern hervortritt . .Andere Zellen zeigen Vakuolen oder schwere 
Deg·eneration. )!an sieht die zugrundegehenden Reste deutlich. 

Zusammenfassung 

Auffallend geringfügige Veränderungen des Cerebellum, fast nur 
die PrRK~JEschen Zellen betreffend, in der gewohnten Art der Schwellung 
der Dendriten, diskontinuierliches Befallensein bis auf die Flocke, die 
am stärksten getroffen erscheint. Der N. d. zeigt gleichfalls schwere 
Schädigung in Zellverminderung und auffällig häufigem Vorkommen 
homogener Kernschrumpfung, Zelldegenerationen der verschiedesnten Art. 

VI. Fall (Xr. 3885). 
36 Jahre alte Frau, die erst im )lai 1925 aufgenommen wurde. Auch 

sie hatte im Jahre 1920 eine Grippe überstanden. Drei Jahre später bekam 
die Patientin ein Zittern der Lippen. Xacb fünf Jahren erst Verkrümmung 
der Hände und Finger, Schluckstörungen. Sie wurde wiederholt ohne Erfolg 
behandelt. Typischer Parkinsonismus. Ständige Bewegungen des :Mundes, 
sonst Amimie, langsame monotone Sprache, Seborrhoe, Zittern der Hände 
und der Lippen, Pro- und Retropulsion, auffallender Tremor, starker Schweiß. 
Im )Iai 1926 bekommt die Patientin Typhus, an dem sie zugrunde geht. 
Die ganze Krankheitsdauer beträgt sechs Jahre. Das Gehirn war makro­
skopisch ohne Befund. 

V.: .Auffallende Lückenbildung in den :Markstrahlen, Schwund der 
Körner viel deutlicher als im vorigen Fall, aber aurh diskontinuierliches 
Befallemein, auffallend blasse Markstrahlen. In den Ganglienzellen ist der 
gleiche Befund wie sonst sichtbar. Eine Vermehrung der Kerne in der l!Iole­
kularschicht. sehr deutlich_ Auch im )Jark sind die Kerne etwas vermehrt, 
desgleichen die LAXXOIS-PAVIOTsche Schicht. 

L. a.: Hier sind die Lückenbildungen schon etwas geringer, die Hyper­
ämie sehr stark. )!an sieht auch in der Pia vereinzelte infiltrierende Zellen. 
Sonst aber ist das Ganze besser als in dem vorigen Präparat. Das gilt auch für 
die )Jarkfasern. während die PURKI:SJEschen Zellen die gewohnten Ver­
imderungen aufweisen, hier vielleicht sogar noch stiirker als in dem ersten 
Praparat. )!an kann wohl sagen, daß die :\Iehrzahl der Zellen getroffen ist. 

L. s.: Hier finden sich wiederum Herde, die man etwa folgendermaßen 
schildern kann. "Lm eine Dehiszenz des Gewebes, die von einer feinkörnigen 
)lasse gefüllt ist, findet sich eine Verdichtung mit einzelnen eingestreuten 
Gliakernen und vereinzelten kolbig angeschwollenen Gebilden, die in das 
Innere soleher Lücken hincinragen. Sie finden sich in der )Jolekularschieht. 
)Jan hat manchmal den Eindruck, als wenn es sich um ein ausgefallenes 
Gefäß handeln würde, in Wirklichkeit ist das aber nicht der Fall. Das Ödem 
in der Tiefe ist nach wie vor vorhanden. Hier sit>ht man auch t>ine stärkere 
~Ieningitis, ilie abt>r auch nur fleckweise ist und hier besondere Dimt>nsionen 
annimmt. Das Faserbild ist verhältnismäßig gut. Die PURKI:SJEschen 
Zellen haben wieder sehr stark gelitten. 

L. s. s.: Hit>r finden sich dit> vorher geschilderten Lücken im Gewebe 
nicht, wie de1m überhaupt die Verändt>rungen hier geringert>n Grades sind. 
Das gilt nicht für die PuRKINJERchen Zellen. 

L. s. i.: Auffallend starke Hyperämie. Sonst gleicher Befund. 
L. b.: Gleicher Befund. 
T.: Die T. erscheint besser erhalten als die anderen Teile. Es findet 



238 AKIRA KAWATA: 

sich nicht einmal ein Ödem, nur vielleieht eine Anreicherung der Gliakerne 
im Mark. Auch die PuRKINJEschen Zellen erscheinen hier besser erhalten, 
obwohl auch hier Schwellungen deutlich sind und einzelne Fasern degeneriert 
erscheinen. 

F.: Der Körnerschwund und das Ödem sind wieder so wie in den stärkst 
betroffenen Teilen, die Faserung jedoch nicht schlecht erhalten. Die 
PURKIXJEschen Zellen zeigen die verdickten Spitzenfortsätze besonders 

deutlich. Der Zellkörper 
hat vielfach auch gelitten, 
doch sind die Zelll"n hier 
nicht mehr alle gebläht, 
sondern viele schon ge· 
schrumpft. Auch die Fort­
sätze zeigen neben 
Schrumpfung auch Blä­
hung. 

~ N. d.: Auch hier ist 
das Ödem in der Umge­
bung des Kerns und im 
Grundgewebe sehr deut­
lich. Es handelt sich weni­
ger um Schwund der Zellen 
wie in den früheren Prä­
paraten, dagegen kann 
man bei der Faserfärbung 
deutlich sehen, daß die Fa­
sern, oie zwischen den 
Kernen sich finden, gelitten 
haben. Die Zellen sind 
gebläht, einzelne Vakuolen, 
andere abgehlaßt und ge­
schrumpft. Doch sind die 
Blähungen mit Randstei­
lung des Kerns die häufig­
sten Veränderungen. Erst 
bei genauerem Zusehen 
sieht man, wie viele. der 
Zellen schwer degeneriert 
und wie viele ausgefallen 

Abb. 3. Atrophie der Körner sind. 

Zusammenfassung 

Der Körnerschwund ist verhältnismäßig geringfügig, die PuRKINJE­
sehen Zellen dagegen schwer geschädigt, ebenso sind die Zellen im N. d. 
geschädigt, weniger die Fasern. Es finden sich an einer Stelle eigen­
tümliche Blähungen, wie wir sie schon in zwei vorhergegangenen Fällen 
zu sehen Gelegenheit hatten. 

VII. Fall (Nr. 3902). 
60 Jahre alte Frau hatte im Jahr<> 1920 Grippe. Typische Lethargiea, 

darnach Nervenreißen in den Händen, zunehm(>nde Gefühllosigkeit in den 
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Händen, die gleichzeitig dicker wurden. Es scheint, daß sich die Krankheit 
direkt an die Grippe anschloß. Objektiv typischer Parkinsonismus mit 
Aminie, verlangsamte Bewegungen, Tendenz, nach links zu fallen, auch leb­
hafte Sehnenreflexe, auffallende Adipositas. Die Patientirr klagt nur über 
Parästhesie in den Beinen. Während ihres Spitalaufenthaltes bekommt sie 
eine Pneumonie, der· sie erliegt. Die Gesamtkrankheitsdauer beträgt secl1s 
Jahre. 

V.: Die 1\Ieningen sichtlich verdickt, aber kaum deutlich infiltriert. 
Leichte perlvaskuläre Sklerose, etwas Pseudokalk. Rarefikation der Körner 
>On nicht hohem Grad. Die PliRKIXJEschen Zellen sind auffallend gut er-

Abb. 4. Rarefication der Körnerschichte 

halten. An einzelnen Verdickung der Dendriten. LANNOIS-PAVIOTsche 
Rchicht sehr kernreich. 

L. a.: Aueh hier wieder auffallend gute Erhaltung der Zellen und Fasern, 
nur daß auch hier wieder die Dendriten ziemlich verdickt sind. 

L. s.: Ganz leichte Sklerose des 1\Iarks. Sonst gleicher Befund. Nirgend 
ein Zeichen entzündlicher Erscheinung. 

L. s. s.: Hier fällt schon am Übersichtspräparat das stärkere Betroffensein 
der Körnerschicht in die Augen. Es ist fast diffus, aber doch kann man erkennen, 
daß einzelne Windungen stärker betroffen sind als andere. Der Körner­
schwund ist ein sehr weitgehender (Abb. 4). Pia wie früher. Die Sklerose 
im Mark desgleichen. Auch die Fasern sind viel lichter und zeigen deutlich 

Arb. a. d. Neurol. Inst. Bd. XXIX. 3/4 16 
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die Zeichen dE>.r Degeneration (Abb. 5). Am NxssL-Präparat kann man auch 
deutlich den Ausfall der PURKINJEschen Zellen konstatieren (Abb. 6). Man 
sieht sie zum Teile gebläht, abgeblaßt, worauf sie schwinden. Immer aber 
tritt die starke Verdickung der Dendriten hinzu, die hier auch an jenen 
Zellen auffallend ist, die scheinbar noch intakt sind. 

L. s. i.: Der gleiche Befund wie in L. s. s. 

Abb. 5. WEIGERTfärbung - der Markstrahl weitgehend atrophisch 

F.: Auch die F. zeigt einen ziemlich weitgehenden Körnerschwund. 
Die Fasern sind eine Spur besser als in den vorigen Schnitten. Die Verände­
rung der PuRKINJEschen Zellen ist hier ein wenig anders. Man sieht schwere 
Degeneration, aber neben den Schwellungserscheinungen sieht man Schrump­
fung der Zellen deutlich mit dunklerer Färbung, während die in den vorigen 
Teilen die dunklere Färbung vermissen ließ. 

N. d. : Hier ist der Zellschwund sehr auffällig und die V ermebrung der 
Glia eine sehr beträchtliche. Auffällig ist ferner, daß das Faserpräparat 
diese Dinge weniger erkennen läßt als das Zellpräparat. Im NxssL-Präparat 
sieht man einzelne Zellen geschwollen, andere geschrumpft. Aber auch 
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hier fällt. die geringe Zahl der Zellen ins Auge, die geschwollenen blassen ab 
und schwinden auf diese Wei8e. Die gesrhrumpften werden kleiner und bilden 
ganz unregelmäßige Formen. Auffallend viele vermehrte Gliakerne. Wenn 
man die Gefäße genauer betrachtet, so sieht man geh.•gentlich in ihrer Um· 
gebung Pseuclokalk, hie und da auch Pigment.schollen. Ein sicheres In­
filtrat jedoch wird vermißt. 

Zusammenfassung 

In diesem Falle fällt die relative Intaktheit der vorderen und der 
Wurmpartien gegenüber der verhältnismäßig starken Degeneration der 
Lobi semilunares und der Flocke auf. Es ist der gewohnte Schwund der 

.Abb. 5. Schwund der P-cRKIXJE sehen Zellen 

Körner neben einer Degeneration der Pl"RKI:XJEschen Zellen, die mit der 
ebenfalls bekannten Schwellung der Dendriten einhergeht. Auch der 
N. d. ist schwer getroffen. Femer finden wir eine deutliche Lichtung 
des Markfaserbildes in den schwerer erkrankten Partien, wo sich auch 
die Gliakerne besonders anreichern. Ein entzündlicher Prozeß wird 
allenthalben vermißt. 

YIII. Fall (Nr. 3901). 
32 Jahre alte Frau wurde am 25. September 1923 aufgenommen. Im 

Jahre 1921 erkrankte diePatientinan Grippe. F.s war auch das eine typische 
Lethargiea.. ~ach 14 Tagen war sie wieder gesund. Es trat allmählich eine 
Besserung ein, doch nie die frühere Lcbensfreudigkeit, da sie sich immer müde 
fühlte. Nicht ganz ein Jahr nach dieser Affektion trat Zittern auf, so daß 
sie genau nach einem Jahre das Krankenhaus aufsuchte. Trotz eingeleiteter 

16* 
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Behandlung verschlechterte sich ihr Zustand. Es trat Yerlangsamung der 
Bewegungen auf, das Zittern verstärkte sich, Amimie, Salivation, starker 
Tremor, später Akinese, leise monotone langsame Sprache, leichte Steigerung 
der Sehnenreflexe mit Andeutung von Klonus, starre Haltung, Gang sehr 
langsam. Die Patientirr geht an Tuberkulose zugrunde. .Auch hier war 

das Gehirn makroskopisch 
ohne Befund. Die ganze 
Krankheitsdauer (Tod 16. 
YII. 1926) betrug fünf 
Jahre. Freies Intervall 

·. seheinbar zirka ein Jahr. 

Abb. 7. LANNOIS-PAVIOT sehe Sehichte beson­
ders hervortretend. 

Das Bild entspricht 
aueh hier dem typischen 
Parkinsonismus. Besondere 
Kleinhirnsymptome waren 
nicht aufgetreten. 

\·.: Etwar; Ödem in 
den ::\Iarkstrahlen. Die 
PcRKIXJEschen Zellen wr­
hältnismäßig gut erhalten. 
doch zeigen sich auch hier 
bereits Ansätze einer Yer­
dickung der Dendriten. 
Die )[arkverhältnisse mü­
ßig gut. 

L. a. : Hier ist gegcn­
über dem Y. bereits eine 
deutliche. aber nicht sehr 
exzessh·e ,. erminderung der 
Körner. Auftreten der X etz­
formation . .Auch hier leich­
tes Ödem im l\Iark. Fasern 
Yerhältnismiißig gut ge­
färbt. PURKINJEsche Zellen 
wie früher, einzelne deut­
lich d~>generiert. 

L.s.: GleicherBefund. 
L. t~. s.: Vielleicht daß 

hier etwas mehr als in den 
früheren Schnitten die LAN­
NOIS-P AVIOTsche Schicht 
hervortritt. Sie ist sicher 

kernreicher als es derNormentspricht (Abb. 7). Vielleicht ist auch der Schwund 
der Körner schuld, daß sie deutlicher wird. Im Mark Lichtungen. 

L. s. i.: Analoger Befund. 
L. b.: Besser erhalten als die letzt geschilderten Läppchen. Auch das 

Mark ist besser gefärbt. Die PuRKINJEschen Zellen zeigen deutlich Schwund 
zahlreicher Elemente. 

T.: Verhältnismäßig gut erhalten, nur an einer einzigen Stelle tritt 
deutlich Schwund der Körner in Erscheinung. Auch Schwund der Pyramiden­
zellen ist hier kein besonders in die Augen fallender. 

F.: Viel stärkere Degeneration der Körner als in den vorigen Läppchen. 



Veränderungen des Kleinhirns bei der epidemischen Encephalitis 243 

Faserbild gut erhalten. Auch die PuRKIXJEschen Zellen erweisen sich de­
generiert und zeigen die entsprechenden Veränderungen der Fortsätze. 

X. d.: Hier ist das Ödem in der "Cmgebung sowohl als auch in der Tiefe 
des Kerns etwas stärker. Das spricht sich auch in der Faserung aus, die aber 
verhältnismäßig gut erhalten ist. Es ist eine sichtliche Abnahme der Zellen 
zu konstatieren, die ganz ungleichmäßig ist. · 

Zusammenfassung 
Die Art der ZellYeränderung ist ähnlich dem früheren Präparat: Ab­

blassung mit homogener Kernschrumpfung bei gleichzeitiger Schrumpfung 
der Zelle11. Es gibt aber auch Zellen, die eine Blähung aufweisen. Manche 
Kerne sind in die Peripherie verschoben. Auch hier zeigt sich ein ganz 
ungleichmäßiger, aber nicht sehr beträchtlicher Schwund der Körner mit 
einem Schwund der PrRKIXJEschen Zellen und den bekannten Erschei­
nungen der Blähung . .Auch hier ist der N. d. getroffen, nicht so intensiv 
wie in dem Yorigen Schnitt. aber auch deutlich. Es zeigt sich, wie schon 
in einem früheren Fall die homogene Kernschrumpfung mit oder ohne 
Randstellung des Kerns, Blähung und Schrumpfung der Zellen. 

:mt Rücksicht auf die wrhältnismäßig divergenten Befunde der Lite­
ratur habe ich in acht Fällen Yon Parkinsonismus, deren Krankengeschichte 
mir in äußerst zuvorkommender Weise von Prof. PAPPENHEIM zur Ver­
fügung gestellt wurde, auf das genaueste das Kleinhirn untersucht und 
zwar. wie erwähnt, aus den verschiedensten Abschnitten. Die Befunde, 
die ich erheben konnte, betreffen alle Teile des Kleinhirns. 

Die }leningen zeigen sich verhältnismäßig wenig affiziert. Eine 
ganz minimale Verdickung, vereinzelte Infiltratzellen sprechen dafür, 
daß eine Reizung der Hirnhäute besteht, wobei es gar nicht ausgeschlossen 
ist, daß diese Reizung nicht durch den Krankheitsprozeß als solchen, 
sondern durch die Veränderungen des Organes bedingt sind, das die 
1\Ieningen überziehen. Wir können also sagen, daß die meningeale Affektion 
eben nur angedeutet Yorhanden ist und keineswegs in solchem Umfange 
besteht, um daraus eine Affektion des Kleinhirns zu erklären. 

Im Kleinhirn selbst fallen zuerst Veränderungen der Rinde 
ins Auge. Es ist eigentlich auffällig, daß diese von den verschiedenen 
Untersuchern bisher, mit Ausnahme von HoHMAN und KöNIG, über­
sehen wurden, denn sie sind ungemein deutlich und finden sich sowohl 
bei jugendlichen als auch bei alten Individuen in gleicher Weise. Siebe­
treffen die zellulären Elemente in der Weise, daß es zu einem typischen 
Körnerschwund kommt. Derselbe ist ganz unregelmäßig, mitunter eben 
angedeutet, mitunter aber auch bis zum völligen Schwund vorgeschritten. 
Der Prozeß ist absolut diskontinuierlich, betrifft keinesfalls lediglich 
die Oberfläche, sondern geht auch in die Tiefe und es erscheint besonders 
hervorhebenswert, daß die Flocke fast immer am stärksten getroffen ist, 
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was vielleicht mit CETVERIKOV zu erklären wäre, als jenem Teile des 
Kleinhirns, der eigentlich mit dem Liquor der Ventrikel am meisten und 
am frühesten in Berührung kommt. 

Von großem Interesse erscheinen mir die Veränderungen der PuR­
KINJEschen Zellen. Schon RoHMAN beschreibt sie und vergleicht sie 
mit jenen von SPIEGEL und SoMMER bei senilen Prozessen gefundenen. 
Sie sind hauptsächlich charakterisiert durch eine Schwellung der Dendriten, 
die oft ganz beträchtliche Grade erreichen, bei gleichzeitiger schwerer 
Degeneration der Zellen, die am besten dadurch zum Ausdruck kommen, 
daß der Zellkern ausgesprochene Wandhyperchromatose erkennen läßt. 
Es kommt schließlich zum Zellschwund, konform den Angaben von 
KöNIG, und zwar zu einem ziemlich exzessiven. Es ist nun einleuchtend, 
daß diese schweren Ausfälle der parenchymatösen Elemente des Klein­
hirns gefolgt sind von reaktiven Veränderungen, die - wie das ja aus 
den Ausführungen von STERN hervergeht - besonders leicht bei der 
Encephalitis eintreten. Dies zeigt sich in der Verbreitung und dem Her­
vortreten der LANNOIS-PAVIOTschen Schichte, die gelegentlich aus 
drei bis vier Zellreihen zusammengesetzt ist. Ich sah in meinen Fällen 
kein Gliastrauchwerk, sondern eigentlich fast immer nur eine Vermehrung 
der kleinen Gliazellen. Nur selten sah ich, besonders bei älteren In­
dividuen, eine deutliche Gliofibrose, wobei selbstverständlich das Klein­
hirn in den Windungen an Breite verlor. Auffällig wenig war die Molekular­
schicht befallen. Doch konnte man auch hier eine Vermehrung der 
freien Gliakerne wahrnehmen. Die Befunde der Rinde sind ganz typisch 
und finden sich in allen Fällen bald stärker, bald schwächer. Sie gehen 
einher mit einer Veränderung der 1\hrkfasern, die verhältnis­
mäßig weniger getroffen erscheinen als die Zellen. Man sieht wohl diffuse 
Abblassung, auch eine Faserverminderung im WEIGERT-Bilde. Ge­
legentlich kann man auch einen fleckigen Markausfall wahrnehmen, 
so daß Bilder resultieren, wie beim Status marmoratus. In keinem der 
Fälle fehlte eine schwere Veränderung des Nucleus dentatus 
cere belli. 

Wir haben alle pathologisch bekannten Zellveränderungen hier 
wahrnehmen können, die zumeist mit einem Schwund der Zelle verknüpft 
waren; ebenso wie sich Schwellung der Ganglienzellen findet, konnte 
man auf der anderen Seite Schrumpfung wahrnehmen; auch Vakuolen­
bildung, Überpigmentation, Kernwandhyperchromatose oder homogene 
Kernschrumpfung ließen sich abwechselnd nachweisen, aber immer in 
einer Intensität, welche die schwere Schädigung des Kerns zum Aus­
druck bringt. 

Als letzte Veränderung möchte ich eine ganz merkwürdige hervor­
heben, die vorwiegend die Molekularschicht, aber auch ein oder das 
andere Mal die tiefen Schichten betrifft. Im Anfange schien es mir, als 
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ob es sich um eine periYaskuläre Desintegration handeln würde. Dann 
aber konnte man doch in einzelnen dieser Herde nichts von Gefäßen 
wahrnehmen, sondern nur eine Lückenbildung, ebenso eine Nekrose des 
Gewebes selbst, in welche Lücken hinein aus der Umgebung gequollene 
Gebilde, am ehesten vergleichbar gequollenen Achsenzylindern oder 
gequollenen Gliafortsätzen, ragten. Auch einige nicht mehr düferenzier­
bare Gewebsbröckel konnte man gelegentlich in ihnen sehen. Diese Ge­
bilde fanden sich nicht nur bei alten, sondern Yorwiegend auch bei jungen 
IndiYiduen. Ich hebe das herYor, weil einzelne von diesen eigentümlichen 
nekrotischen Herden den Eindruck beginnender seniler Plaques oder 
seniler Drusen machten. Ich will damit keineswegs sagen, daß es sich 
um einen gleichen Prozeß handelt, hebe diese Bildungen aber deshalb 
hen·or, weil mir aus ihnen hervorzugehen scheint, wie schwere Schädi­
gungen dieser Prozeß im Zentralnervensystem hervorzubringen imstande 
ist, Schädigungen. die, wie die Degeneration der Pt'RKINJEschen Zellen 
und der allmähliche Schwund der Körner beweisen, sehr ähnlich sehen 
dem, was man im pathologischen Senium zu sehen pflegt. 

Damit kommen wir zu Überlegungen, die sich mit der Pathogenese 
der in Frage stehenden Yeränderungen beschäftigen. TAKASE hat die 
Yeränderungen des Kleinhirns bei der progressiYen Paralyse untersucht 
und es zeigt sich, daß eine große Analogie in bezug auf die Verände­
rungen mit jenen besteht. die ich eben beim Parkinsonismus be­
schrieben habe, d. h. die meningealen Erscheinungen standen 
in keinem Yerhältnis zu denen des Parenchyms. Der Prozeß 
des Parenchyms war ein diskontinuierlicher und betraf die Körner und 
Pl"RK~JEschen Zellen und Fasem in gleicher Weise. Es ist ungemein 
interessant, daß auch TAKASE die Analogie mit den senilen Veränderungen 
hervorhebt. Auch er findet die Schwellung der Dendriten, die als primär 
angesehen wird und die der Schwellung der Zellkörper vorhergeht. Auch 
das Schwinden der Tigroide, die zuerst zart werden tmd von der Peripherie 
aus schwinden, spielt sich in Yollständig gleicher Weise ab, wie es TAKASE 
für die Paralyse beschrieben hat. 

Es handelt sich also hier im Kleinhirn bei zwei so grundverschiedenen 
Krankheiten, wie die Paralyse und der Parkinsonismus, um faktisch 
gleichwertige Veränderungen und man muß wohl sagen, daß wir hier eine 
bestimmte Reaktionsform des Organes vor uns haben müssen, eine Re­
aktionsform, die einfach dann auftritt, wenn das Organ in irgend einer 
Weise geschädigt wird. Nicht das Toxin, nicht die Infektion scheint 
die Veränderungen des Kleinhirns zu bestimmen, sondern das 
Organ reagiert auf jede Schädigung in gleicher Weise. Wir sehen das 
pathologische Senium sich analog verhalten der Paralyse und diese 
wiederum analog dem Parkinsonismus. Wir werden demzufolge alle 
Annahmen von hypothetischen Toxinen oder bestimmten Infektionen 



246 AKIR.A KAW.ATA: 

aufgeben müssen angesichts der Tatsache, daß die verschiedensten 
Toxine, bzw. verschiedensten Infektionen die gleichen Veränderungen 
im Kleinhirn hervorbringen können. Es sei denn, daß durch diese ver­
schiedenen ätiologischen Momente irgend ein gemeinsamer Faktor frei 
wird, der dann seinerseits auf das Kleinhirn wirkt. Aber das ist eine 
Annahme, die wir vorläufig durch nichts beweisen können. 

Es erscheint mir deshalb von großem Interesse, gezeigt zu haben, 
daß die Reaktionsform des Kleinhirns gegenüber toxisch-infektiösen 
Prozessen eine ziemlich gleichartige ist, gleichartig wenigstens, soweit die 
drei genannten Krankheitsgruppen in Frage kommen, das pathologische 
Senium, die progressive Paralyse und der Parkinsonismus, Krankheits­
gruppen, die nur eines gemeinsam haben, das ist der eminent chronische 
Ablauf. 

Wenn wir nun die Veränderungen .des Kleinhirns auf die klinischen 
Erscheinungen beziehen wollen, so sehen wir, daß in diesen acht Fällen 
fast überall das typische Bild des akinetisch-hypertonischen Syndroms 
in seiner ausgeprägtesten Form vorhanden ist. Nur im IV. Fall wird 
eine leichte Ataxie erwähnt und im VII. Fall eine Fallneigung. 

Die anatomische Untersuchung in diesen Fällen unterscheiden sich 
in nichts von jenen, bei welchen solche Kleinhirnerscheinungen fehlen. 
Vielleicht das im IV. Fall, wo es sich um ein jüngeres Individuum handelt, 
die Störungen eine größere Allgemeinintensität im Kleinhirn erreicht 
hatten. Jedenfalls kommt das Kleinhirn in dem genannten Syndrom 
mit den von ihm bekannten Erscheinungen nicht zum Ausdruck. Das 
gilt vielleicht nur mit einer einzigen Ausnahme, ich meine den Tremor. 
Es ist bekannt, daß auch bei Kleinhirnläsionen Tremor aufzutreten 
pflegt und man findet diesen Tremor nur bei solchen Läsionen, welche 
in der Tiefe des Kleinhirns sitzen und den Nucleus dentatus cerebelli 
schädigen. Es wäre nicht unmöglich, daß in den Fällen von Parkin­
sonismus der Tremor vielleicht auch durch die in allen Fällen hervor­
getretenen Läsionen des Nucleus dentatus bedingt sei. 

Ich will hier keineswegs auf die von den verschiedenen Autoren ver­
tretenen Anschauungen über das Wesen des Tremors eingehen und nur 
auf die Tatsache der konstanten schweren Läsionen des Nucleus dentatus 
verweisen, die vielleicht klinisch in dem Tremor ihren Ausdruck finden. 
Immerhin erscheint es auffällig, daß bei einer doch nicht ganz unbeträcht­
lichen Schädigung des Kleinhirns in solchen Fällen im klinischen Bilde 
des Parkinsonismus die Kleinhirnerscheinungen nahezu fehlen. Es be­
gegnet sich auch in dieser Beziehung der Parkinsonismus, soweit die 
Kleinhirnveränderungen in Betracht kommen, mit der progressiven 
Paralyse, wo gleichfalls trotz schwerer Schädigungen Kleinhirn­
erscheinungen im klinischen Bilde zurücktreten. 

Wir müssen annehmen, daß es sich offenbar um rasche Kompensation 
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von Ausfällen handelt. Vielleicht wird eine verfeinerte Diagnostik im­
stande sein, auch ein Korrelat für die Kleinhirnveränderungen, die sich 
in jedem Falle von Parkinsonismus zeigten, zu finden. 
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Studien zur Tuberkulose des Gehirns 
Die Tuberkulose des Kleinhirns 

Von 

Dr. Ryojiro Furui (Tokio) 

:\Iit 5 Textabbildungen 

ER unterliegt keinem Zweifel, daß die Kleinhirntuberkulose be­
sonders im Kindesalter eine ganz bedeutende Rolle spielt und daß sie 
jedenfalls häufiger ist als die Tuberkelbildung an anderen Stellen des 
Zentralnervensystems. 

Es ist besonders von ALLE~ STARR darauf hingewiesen worden, daß 
dies möglicherweise darauf zu beziehen sei, daß Kinder sehr leicht auf 
den Hinterkopf fallen und das Trauma die Entstehung des Tuberkels 
begünstigt. Es ist dabei aber die Frage nicht entschieden, ob die Lokali­
sation der Tuberkulose nur dann im Kleinhirn nach Trauma statt hat, 
wenn bereits irgend welche tuberkulöse Veränderungen im Gehirn sich 
finden oder ob das auch der Fall ist, wenn nur Tuberkulose überhaupt 
im Organismus vorhanden ist. Bei der Rolle der 1Ieningen für die Ver­
breitung des tuberkulösen Prozesses im Gehirn, die ja 3,llgemein an­
erkannt ~wird, wäre es natürlich nicht Yerwunderlich, wenn nach Trauma 
bei bestehender Meningealtuberkulose sich an der Stelle des Traumas 
oder diesem benachbart ein extensiverer Prozeß entwickeln würde. 

Die Forschungen der verschiedenen Autoren über die Tuberkulose 
des Gehirns geben darüber keinen Aufschluß. Sie gehen gewöhnlich von 
anderen Voraussetzungen aus. Ich will nur einige wenige hier anführen. 
So hat FrEANDT die Tuberkulose experimentell erzeugt, lediglich um 
festzustellen, welche Zellelemente im Gehirn bei der Bildung von Tuberkel­
knötchen eine Rolle spielen. Es ist ganz interessant, daß er nachweisen 
konnte, daß neben den lymphoiden Elementen die Fibroblasten, be­
sonders aber die Gliazellen, eine Rolle spielen, >vobei sich die Kerne 
amitotisch teilen und solche Gliazellen oft Polyblaston und epitheloiden 
Zellen ähneln können. Es können diese Gliazellen aber auch phagozytäre 
Eigenschaften gegenüber den Tuberkelbazillen annehmen. Es sind diese 
Feststellungen deshalb von großem Interesse, weil es den Anschein hat, 
als ob die Glia von den Tuberkelbazillen nicht angegriffen wird. KIRSCH­
BA UM, der sich gleichfalls mit der Tuberkulose des Zentralnervensystems 
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befaßt, meint, daß in den :\Ieningen die Veränderungen doppelt seien, 
und zwar solche mit diffuser Infiltration und solche mit Knötchenbildung, 
die jedoch beide gemischt vorkommen können. Das wesentliche dieser 
l'"ntersuchungen liegt aber darin, daß er zeigt, daß das diffuse Infiltrat 
der :\Ieninx leicht auf das Gehirn übergreifen kann. Im Gegensatz zu 
FIEA:SDT, der die lebhafte Reagibilität der Glia henorhebt, betont 
KmsCHBA"L~l eine auffallende Reaktionslosigkeit der Glia. 

Auch BETRAXD und :\IEDAKOWITSCH beschäftigen sich mit den ver­
schiedenen Formen der Tuberkulose des Gehirns. Auch sie nehmen an, 
daß die Glia bei der Gehirntuberkulose eine besondere Rolle spiele und 
daß, wie ja auch FrEANDT meint, sogar Riesenzellen aus Gliazellen ent­
stehen können. Sie meinen, daß die Reaktion des Zentralnervensystems 
auf das Vordringen der Tuberkulose eine doppelte sei. Eine defensive 
und eine mehr phagozytäre. 

Eine größere Bedeutung für die vorliegenden :Fragen kommen Be­
funden zu, die eigentlich von HERSCH~IA:S:S zuerst besonders hervor­
gehoben wurden. Es handelt sich um das Exacerbieren von latenter, 
chronischer tuberkulöser :\Ieningitis. Er erwähnt einen eigenen Fall mit 
Obduktionsbefund und einen ganz analogen von BrssE und bringt 
weiters Fälle, welche die Heilbarkeit der tuberkulösen :\Ieningitis er­
weisen sollen. Ferner weist er auf die Häufigkeit meningaler Komplika­
tionen bei Tuberkulose hin und gibt Anlaß, daß FRISCH und ScHt~LLER 
dieser Frage an einem größeren internen :\Iaterial nachgehen. Diese 
Autoren konnten tatsächlich die Annahmen HERSCHMAXXs bestätigen 
und ein Bild meningealer Reizung schildern, das sie als :\Ieningitis tuber­
culosa disoreta bezeichneten. Ob dies tuberkulotoxisch oder direkt 
tuberkulös ist, hat für die vorliegende l'"ntcrsuchung keine Bedeutung. 

Ich will, wie gesagt, hier nicht näher auf die Literatur dieser Dinge 
eingehen und nur eine Reihe von Fragen beantworten, die meine Unter­
suchungen gestatten. Die Fälle seien im folgenden kurz angeführt. 

Fall L (Xr. 3615). 10 Jahre alter Knabe, seit drei ·wochen krank. 
Das Kind stürzte auf dem Eise und fiel dabei auf den Hinterkopf. Es erhob 
sieh, war weder bewußtlos, noch erbrach es. Erst 14 Tag-e nach diesem 
Sturz stellten sich diffuse Schmerzen im Kopf ein. Es trat- Erbrechen und 
Schwindel dazu, so daß das Kind an der Kinderklinik aufgenommen wurde. 
Das Kind wurde neurologisch auf das gcnaueste untersucl1t. Es zeigte sieh 
bei beiden Untersuehungen ein leieht hydrozephales Cranium, der Schädel 
nicht klopfempfindlich, im allgemeinen ein etwas hellerer Schall. Der rechte 
Cornealrdlex etwas herabgesetzt. Beim Blick nach rechts ~ystagmus mit 
der schnellen Komponente nach rechts, eine Spur Ro~IBERG beim Stehen 
mit geschlossenen Augen, vorsichtiger Gang mit überkreuzten Beinen, aber 
nicht auffällig ataktisch. Keine Ataxie beim Kniehackenversneh. Auf­
fallende Adiadochokinese der rechten o. E. REBOUKD-Phänomen der reehten 
o. E. Spur Asynergie een\bellcuse. Der Augenspiegelbefund ergibt nur 
eine leichte "Neuritis optica mit leichtem ]'\ etzhautödem um die Papillen 
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und Erweiterung der Gefäße und zarteste Blutungen, links stärker wie rechts. 
Bei der Lumbalpunktion entlehrt sich der Liquor unter starkem Druck, 
sonst nichts Pathologisches. 

Der Ohrbefund ergibt ein Schalleitungshindernis beiderseits, rechts 
mehr als links bei normalem inneren Ohr. Links Vorbeizeigen, wahrscheinlich 
durch Druck des rechtsseitigen Tumors auf die linke Hemisphäre. 

Mit Rücksicht auf diesen Befund wird ein Tumor cerebelli im rechten 
Seitenlappen angenommen und eine Aufklappung über dem Kleinhirn 
gemacht. Das Kind ist aber einen Tag nach dem Eingriff gestorben. 

Der Obduktionsbefund ergibt in der rechten Kleinhirnhemisphäre 
eine ovale, 4,5 cm im Durchmesser haltende Geschwulst von sehr weicher 
Konsistenz, rötlichgrauer Farbe, stellenweise scharf, stellenweise unscharf 
begrenzt, das Tumorgewebe von Hämorrhagien durchsetzt und zu Knollen 
zerteilt, geringe Nekrose, das anstoßende Hirngewebe ödematös, von Hämor­
rhagien durchsetzt. Die Medianebene stärker nach links, der IV. Ventrikel 
nach vorn gedrängt. 

Die histologische Untersuchung des Falles ergibt: 
Schnitt durch den Tumor: Das Ganze macht den Eindruck eines un­

endlich gefäßreichen Granulationsgewebes. Die Zellen sind rund, haben zum 
Teil lymphoiden Charakter, zum Teil epitheloiden, indem die Kerne hell, 
mit feinerer Zeichnung erscheinen. Ein Plasma um diese Zellen wird ver­
mißt. Dagegen sieht man, daß sie im allgemeinen keine so frische Tinktion 
haben wie sonst lymphoides Gewebe und daß an einzelnen stellenweise 
bereits ganz leichte Nekrosen beginnen. Die Gefäße sind dünnwandig, zum 
Teile sind sie sehr erweitert, zum Teile sieht man sogar, daß sie zerrissen sind, 
mit Blutungen in der Umgebung. Inmitten der Geschwulst sieht man diese 
nur aus Zellen aufgebaut. Eine Grundsubstanz wird vollständig vermißt. 
Ferner sieht man Kernteilung, und zwar mitotische und amitotische. Das 
Verhältnis des Tumors zur nächsten Umgebung ist ein doppeltes. Man 
sieht zunächst, wenn man vom Tumor gegen das Cerebellum fortschreitet, 
daß der Tumor in einer geraden Linie das cerebellare Gewebe abgrenzt, 
also als ob er substitutiv ausgefallenes Gewebe ersetzt, ohne daß irgend­
welche Druckerscheinungen der Nachbarschaft hervortreten. Sucht man 
sich nun die einzelnen Schichten dieser Nachbarschaft, so sieht man, daß 
die Körner unendlich an Zahl verringert sind. Und es ist nicht ohne Interesse, 
daß während in der Molekularschichte kaum Tumorzellen vorhanden sind, wir 
in der Körnerschic.hte deutliche Tumorzellen finden und zwar ziemlich 
diffus. Das Spiel wiederholt sich. Die Molekularschichte frei, die Körner­
schichte von Tumorzellen durchsetzt und schließlich sieht man an der Peri­
pherie, offenbar von den Meningen aus, an der Oberfläche eine .Anreicherung 
von Tumorzellen ; so daß also, wenn man eine Kleinhirnwindung betrachtet, 
nur die Körnerschichte und die äußere Oberfläche der Molekularschichte 
von Tumorzellen eingenommen wird. 

Während aber in der dem Tumor direkt anliegenden Windung die 
PuRKINJEschen Zellen geschwunden sind, sieht man sie in der benachbarten 
Windung bereits wieder auftreten. .An jener Stelle der Windung, wo der 
Prozeß höhere Grade erreicht hat, geht die Entwicklung des Tumors auch 
mehr in die Tiefe und dann sieht man, wie die Molekularschichte mehr und 
mehr von solchen Tumorzellen durchsetzt wird. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob die .Ausbreitung längs der Gefäße 
erfolgt oder durch Degeneration, Übergreifen und Einwuchern von Zellen. 
Man kann diese Frage dahin entsc.heiden, daß ein Einfluß der Gefäße wohl 
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bemerkbar ist, indem perh·askulär Tumorzellanhäufungen sich finden. 
Aber es scheint das nicht der einzige "·eg zu sein. Denn man kann z. B. 
gerade in der Schicht unter der Pia Gefäße finden. die frei von solchen Tumor­
zellen sind, während die l"mgebung deutlich Tumorzellen aufweist. In diesen 
Schichten, wo der Prozeß jünger ist. finden sich auch wreinzelt Riesenzellen. 

Es ist von großem Interesse zu sehen. daß die III. über dem Tumor 
liegende "·indung, mitunter auch schon die li., vollständig tumorfrei ist 
und daß wir selbst in den ::\Ieningen, außer in der nächsten Umgebung des 
Tumors. keine ::\Ieningitis wahrnehmen. Die ::\feningen sind äußerst zart. 
zeigen keine Spur eines Infiltrates. Es ist nicht zu leugnen, daß ein leichtes 
Ödem in der l"mgebung des Tumors besteht. 

Abb. 1. Dritte "·indung vom Tumor aus gerechnet. Ausfall von Körner­
und PuRKIXJE sehen Zellen 

NISSL-Präparate bestätigen die an den Cbersichtspräparaten gewonnenen 
Erfahrungen. In der Tat sind die PURKINJEschen Zellen in der "Windung 
neben dem Tumor zerstört. Aber schon in der nächsten Windung treten sie 
teilweise wieder auf, teilweise aber sind sie aullh hier verniehtet. Sie zeigen 
deutlich Kompressionserscheinungen, da sie in der Form ganz anders aus­
sehen als sonst. Die Veränderung der PURKINJEschen Zellen ist auch an den 
Nachbarwindungen zu sehen, aber lange nicht mehr so intensiv und an 
einzelnen kann man bereits vollständig normale Zellen wahrnehmen. Dagegen 
zeigen die Körner schwere Ausfälle (Abb. 1). 

Sehr interesRant sind die Präparate der Faserfärbung. Im Tumor 
selbst kann man an WEIGERT-Schnitten Nervenfasern nicht nachweisen. 
Dort wo der Tumor an das Kleinhirn stoßt, sieht man jedoch, daß der Mark-
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strahl bereits deutlich Fasern enthält, die jedoch schwer degeneriert sind. 
Die nächsten Markstrahlen zeigen dann diese Degeneration nicht mehr, 
dafür ein ziemlich starkes Ödem, so daß man also sagen kann, daß der Prozcß 
sich an der nächsten Kleinhirnwindung in der Nachbarschaft begrenzt und 
daß die übernächste Windung nicht mehr durch den substitutiven Tumor, 
sondern durch das Ödem gestört ist. 

Die Veränderungen der gesunden Hemisphäre des Kleinhirns sind ver­
hältnismäßig sehr beträchtlich. 1. sieht man in den Meningen eine typische 
Entzündung, die ganz den Charakter der tuberkulösen Meningitis trägt. 
Die ~Ieninx ist dabei etwas fibrös erweitert und zeigt ein reichliches zelluläres 
Infiltrat. Das gilt für die Oberfläche. Zwischen den einzelnen Läppchen 

Abb. 2. Schwartige Meningitis über dem Großhirn 

ist dieses Infiltrat jedoch wesentlich geringer. Nur dort, wo e.in größerer 
Spaltraum ist, kommt auch mehr Infiltrat in dieses Gebiet. 

Betrachten wir zunächst die dem Tumor näher gelegenen Partien, 
so zeigt sich eine schwere Degeneration, bestehend in einer Abblassung der 
Körnerschichte und Schwund der Kerne, auffälligerweise diskontinuierlieh. 
Man kann z. B. in einer Windung einen Abschnitt noeh ganz gut erhalten 
sehen und denN achbarabschnitt vollständig zellfrei. Dabei hat diese Windung 
scheinbar äußerlich nicht gelitten. Die PuRKINJEschen Zellen dieses Gebietes 
sind vorl1anden, aber nur teilweise. Teilweise sind sie auch zerstört. 

Im NisSL-Präparat lassen sich die Verhältnisse besser übersehen. Es 
zeigt sicl1, daß an jenen Stellen, wo die Körner Schaden gelitten haben, 
auch die PuRKINJEschen Zellen ausgefallen sind. Und knapp daneben, 
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wo die Körner wieder etwas intakt sind, die PuRKIXJEschen Zellen vollständig 
intakt sich finden. Es ist eine Degeneration der Zellen nicht zu sehen, mau 
sieht nur einen Schwund der Zellen, weshalb es sich hier um einen sehr rasch 
ablaufenden Prozeß zu handeln scheint. Es sind auch sehr wenig Reaktions­
erscheinungen noch in der ""Gmgebung. :Xur einzelne plasmatische Gliazellen 
lassen sieh finden. 

Das "\YEIGERT·Präparat dieser Gegend zeigt an jenen Stellen, wo die 
Körner geschädigt sind, schwere Ausfälle im liark, während die :Xachbar­
windung verhältnismäßig gut erhalten ist und nur ein leichtes Ödem erkennen 
läßt. 

Der interessanteste Befund ergibt sich bei der ""Gntersuchung der Groß­
h·imhemisphäre. Es zeigt sich nämlich hier eine mächtige schwartige 
:Meningitis (Abb. 2). Bei genauer L'ntersuchung dieser Schwarte zeigt sich, 
daß sie im wesentlichen aus Bindegewebe zusammengesetzt ist und daß außer 
frischen Blutungen ein zelliges Infiltrat in sehr geringem )laße v'Orhanden 
ist. Dagegen sind Reste alter Blutungen zu sehen. :Xur an der Innenseite 
der lleninx sieht man ein paar Infiltratzellen lymphoiden Charakters. Die 
Hirnrinde läßt in ihrem zelligen .Aufbau keine Differenz gegenüber der :Xorm 
erkennen, jedenfalls keinen deutlichen Zellausfall oder Schichtverschiebung. 
Die Pyramidenzellen haben ihre Form noch ziemlich beibehalten. Yon 
einem degenerativen Prozeß nichts zu sehen. Es ist höchstens die )!olekular­
schichte an der Peripherie ein wenig dichter, aber auch nicht sonderlich, 
denn der subpiale Raum zeigt sich frei, d. h. es sind keine Durchwachsungen 
vorhanden. Der Prozeß spielt sich an der Außenseite der Pia ab. Demzufolge 
ist auch nur ein minimales Ödem der Rinde vorhanden, und soweit die etwas 
unzulängliche Färbung im WEIGERT-Schnitt es ermöglicht, sieht man aueh 
die liarkstrahlen und Radien intakt. 

Zusammenfassung 
Bei einem zehnjährigen Knaben entwickeln sich aus besten Wohl­

sein, nach einem Sturz auf das Hinterhaupt, zwei Wochen später, all­
gemeine Hirndruckerscheinungen, die nach einer Woche bereits das voll­
entwickelte Bild eines rechtsseitigen Kleinhirntumors bieten. Das Kind 
erliegt der Operation und es zeigt sich in der Tat ein rechts im Klein­
hirn sitzender Tuberkel, seiner Struktur nach vollständig frisch, mit 
kaum angedeuteten Nekrosen, aber zahlreichen Blutungen im Innern. 
Außer den dünnwandigen Gefäßen zeigt er eigentlich eine ziemlich scharfe 
Abgrenzung von der Umgebung. Nur die Meningen erweisen sich als 
infiltriert und von ihnen aus greift der Prozeß in den Nachbarwindungen 
auf die Molekularschichte über und scheinbar auch auf die Körner­
schichte. 

Wenn man vom Tumor ausgeht, so ist die ihm zunächst gelegene 
Windung deutlich als solche zu erkennen, zeigt keine Formveränderung 
und nur das Infiltrat mit den Tumorzellen und die degenerativen Ver­
änderungen. Die zweite Windung zeigt das gleiche in geringerem Aus­
maße und die dritte Windung ist bereits frei und läßt nur ein ganz geringes 
Ödem erkennen. 

Die gesunde Seite des Kleinhirns zeigt die Meningitis und - merk-
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würdigerweise an ganz differenten Stellen - schwere Ausfälle der Körner 
und PuRKINJEschen Zellen, sowie der Fasern, ohne wesentliche reaktive 
Wucherung der Glia. 

Am merkwürdigsten ist eine schwartige alte Meningitis über dem 
Großhirn, die jedoch so ist, daß sie die Innenseite der Pia frei läßt und 
sich nur an der Außenseite entwickelt. Demzufolge ist auch der unter 
der Meninx gelegene Cortex verhältnismäßig frei. 

Fall 2) 5 Jahre alt.es Mädchen. Seit zwei Jahren krank. Beginn mit 
Schwellung der Füße, leichter Ermüdbarkeit, Hände-Zittern. Alle ,-ier bis 

Abb. 3. Dritte 'Yindung vom Tumor aus gerechnet. Abnorme Stellung der 
PURKIN JE sehen Zellen 

sechs Tage epileptiforme Anfälle. Nach einem halben Jahr versc.hwinden 
diese. Statt dessen verstärkt sich das Schwanken beim Gehen und das 
Zittern der Hände. 

Der am 15. III. 1919 erhobene Augenbefund zeigt eine bestehende 
beiderseitige Optikusatrophie, wahrscheinlich neuritiseilen Ursprungs. 

Die neurologische Untersuchung ergab: Hydrocephales Cranium, 
bruit de pot feie. Die o. E. zeigen leichte Ataxie, keine Parese der u. E. 
RIIOMBERG, breitbasiger Gang, Schwanken beim Gehen, sehr lebhafte Patellar­
reflexe, beiderseits Fußklonus, BABINSKI. Der Ohrenbefund ergab normale 
Verhältnisse. 

Es wurde ein Tuberkel im Cerebellum median angenommen, wahr­
scheinlich aber handelte es sieh um multiple Tuberkel. 
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Bei einer zweiaktigen Operation wurde bei dem zweiten Akt ein walnuß­
großer, rechts im Kleinhirn gelegener, bis an die Oberfläche reichender 
Solitärtuberkel entfernt. Das Kind überlebte die Operation nur wenige Tage. 

Die Obduktion ergab eine schwere Tuberkulose der Bronchien und 
)lesenterialdrüsen sowie auch der Lunge und des Darms, daneben deutlich 
noch bestehender Konglomerattuberkel rechts im Kleinhirn. 

Die histologische l'ntersuchung des Tumors zeigt das typische Bild 
eines Konglomerattuberkels mit schwerer Xekrose im Innern. In der Um­
gebung des Tuberkels zahlreiche Blutungen. Geht man >on einem solchen 
Knoten gegen das Kleinhirn vor, so zeigt sich hier, wie in dem Falle 1 folgendes: 

Zunächst von der Xekrose nach außen eine Schichte von Granulations­
gewebe, das hier aber das typische Bild zeigt. Die benachbarte 'Yindung, 
soweit sie überhaupt erkennbar ist, läßt wiederum zunächst Körnersc.hwund 
erkennen. .Auf der Tumorseite fehlt die )lolekularscbichte. .Auf der dieser 
entgegengesetzten Seite siebt man die )lolekularscbichte deutlich. Die 
PURKIXJEschen Zellen fehlen. Die nächste Windung ist verschmächtigt, 
aber in ihrer Struktur sehr schwer zu erkennen . .Auch hier sieht man wieder 
an der Peripherie die Pia infiltriert. die )lolekularschichte sehr ödematös, 
mit eingestreuten Kernen, die am ehesten Tumorzellen entsprechen, dann 
die rarefizierte Körnerschicbte, dann wieder die )lolekularschichte mit Ödem 
dnd eingesprengten Kernen. PcRKIXJEsche Zellen sind nirgends zu sehen. 
)Ian sieht deutlich, daß die Tumorzellen in die Windungen einbrechen. 
Der Prozeß setzt sich längs der )leningen fort. Diese sind mit der rnter­
fläche zum größten Teil vollständig verklebt. Yon großem Interesse ist, 
daß der Prozeß schon bei der III., über dem Tuberkel gelegenen "·indung 
auffallend abklingt, aber noch immer erkennbar ist. Hier finden sich auch 
wieder Pt:RKIXJEsche Zellen. Sie zeigen die gleiche Lage wie in den früheren 
Präparaten, d. h. sie sind nicht vertikal, sondern quer gestellt in ihrer größeren 
Achse und man sieht tatsächlich einzelne von ihnen pyknotisch (Abb. 3). 
Die Querstellung ist so, daß der Spitzenfortsatz in lielen Zellen nicht mehr 
vertikal, sondern horizontal steht. 

Die Fasern in diesem Gebiete sind sclm-erst geschädigt, doch kann 
man, ebenso wie bei den Zellen sehen, daß schon die III. "·indung über dem 
Tumor wieder deutlich die Fasern enthält. An einzelnen Stellen sind stärkere 
Blutungen im ganzen Gewebe. 

An einer anderen Stelle reicht der Tumor hoch an die Oberfläche heran 
und man sieht die Yerklebung Pia-Arachnoidea-Dura. Hier kann man 
nachweisen, daß der Tumor tatsächlich von der Pia ausgeht und in das 
Gewebe einbricht. D<!r Tumor dieses Gebietes erscheint noch älter als der 
erstgeschilderte. In der )ledulla oblongata zeigt sich eine schwere tuber­
kulöse Meningitis, die ganze Basis einnehmend. )!an sieht, wie sie von da 
aus auf das Kleinhirn übergreift. Die an der ~Iedulla anhaftenden Kleinhirn­
partien unter der meningealen Veränderung zeigen schwerste Schädigung. 
Es sind die Körner zum Teile vollständig verschwunden, zum Teile stark 
rarefiziert. Doch wo die Körner vollständig geschwunden sind, fehlen auch 
die PURKINJEschen Zellen. An anderer Stelle sind sie erhalten. Die Medulla 
selbst erscheint wenig geschädigt. Nur im Rezessusgebiet sieht man im 
Cochlearis, bzw. Vestibularis malazische Herde. Das Randgebiet ist auf­
gehellt. Das Ependym des Ventrikels ist sklerotisch. 

Gesunde Seite des Kleinhirns: 
Die Pia ist ganz minimal injiziert, wobei aber eine Verbreiterung nicht 

zu konstatieren ist. Es handelt sich immer nur um einzelne Zellen um die 

Arb. a. d. Neuro!, lnst. Bd. XXIX. 3/4 17 
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Gefäße. Andeutung eines leichten Ödems bei relativer Intaktheit des Paren­
chyms. Das Ödem ist vielleicht im l\Iarkstrahl deutlicher als im Grau. Dem­
zufolge ist auch das Parenchym nahezu normal. 

Operkulares Gebiet im Großhirn: 
Hier zeigt sieh auch eineziemlieh beträehtliche Verdickung der Pia, wobei 

gerade in diesem Falle besonders hervortritt, daß die der kranken Kleinhirn­
seite entsprechende Pia verhältnismäßig intakt ist, und der Prozeß sich 
von der Außenseite der Pia entwiekelt. Es ist, als ob das ganze araehnoidale 
Balkenwerk durch ein dichtmaschiges Bindegewebe ersetzt wäre. In der 
Schichtbildung der Rinde, in der Färbung der Ganglienzellen ist keine 
Differenz zu sehen. Auch die Faserfärbung entspricht nahezu der Xorm, 
nur an der Oberfläche fehlen die tangentialen Fasern und das superradiäre 
Flechtwerk. 

Zusammenfassung 
Älterer Konglomerattuberkel des Kleinhirns, offenbar von den 

Meningen ausgehend; die Nachbarwindungen geschädigt, indem Körner­
schwund und Schwund der P-c-RKINJEschen Zellen auftritt. Erst in der 
dritten Windung verhältnismäßig normales Verhalten bis auf Lage­
änderung der PuRKINJEschen Zellen. l\Iäßige Affektion der gesunden 
Kleinhirnhälfte. Chronische :Meningitis dakontinuierlich über dem 
Großhirn. 

Fall 3 (Xr. 1955). Vollständig verkäster Tuberkel. Am Rande findet 
sich bedeutendes Granulationsgewebe. Dieses verhält sieh zu den be­
nachbarten Windungen des Kleinhirns, in welche der Tuberkel eingebettet 
erscheint, in der Weise, daß man eine Differenz des Gramilations­
gewebes und der Körner schwer erkennen kann Abb. 4). Es erseheinen 
nur die Körner wesentlich dunkler gefärbt als die Kerne des Granulations­
gewebes. :Man sieht deutlich den Verlust der Körner, der sehr weit gediehen 
ist. Am interessantesten erscheint, daß das ganze Gewebe rarefiziert und von 
plasmatischen dichten Gliazellen okkupiert ist. Diese bilden eine netz­
artige Struktur am Rande der Körnersehichte und ersetzen vollständig die 
Schieilte der PuRKIXJEschen Zellen. Von diesen Zellen nun geht ein mäehtiges 
Strauehwerk vertikal durch die l\Iolekularsehichte bis an den äußeren Rand 
derselben (Abb. 5). Es ist nun aueh in der l\lolekularschichte zu einer Ver­
mehrung der Gliazellen gekommen und man sieht, wie bipolare Zellen, ebenso 
solche vertikal gestellte Pfeiler sowohl naeh innen als naeh außen abgehen 
lassen. Es kommt dadureh das zustande, was man mit BERGliANNsehen 
Fasern bezeichnet hat. Die Pia über diesen Partien ist infiltriert. )lanehmal 
hat es den Ansehein, als ob aus diesen oberfläehlichen Belegzellen des Cortex 
die Fasern ausgingen, in Wirkliehkeit aber sielit man, wie diese Fasern an der 
Oberfläche angekommen, sich umbiegen, T-förmig wPrden, mit dPnen der 
)l" achbarsclmft sieh verbinden und eine oberflächliche Gliaschichte formieren. 
Die Pia ist dicht infiltriert mit einem typisehen tuberkulösen Infiltrat, worin 
sich aueh l\Ialuophagen und große Zellen mit blassem Plasma und großen 
epithelähnlic-hen Kernen finden. Am interessantesten ist die Lage dPr PuR­
KIN.TEschen Schichte, die vollständig fehlt und durch plasmatische Gliazellen 
ersetzt ist. 

HetraclltPt man nun die Naehbarwindungen. also jene "'indung, wo 
bereits k(•in Tuberkel mehr zu sehen ist, so sind sie in ihrer Form ve.rgrößert, 
ihrem Au~sPlJen fast vollständig normal. Nur sieht man bei genauer Hetrach-
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tung, daß auch hier die PURKINJEschen Zellen vernichtet sind, an ihrer Stelle 
Gliazellen sich finden und daß die BERGMANNsehen Fasern, wenn auch keines­
wegs so deutlich als wie in dem Schnitt mit dem Tuberkel selbst, besser 
hervortreten. Au einzelnen Stellen sind noch PuRKINJEsche Zellen erhalten. 
Dann kann man sehen, daß die Dendriten derselben sich auf lange Strecken 
verfolgen lassen, also eine Schwellung zeigen. Mitunter sieht man die Lage 
der PURKJNJ.Eschen Zellen geändert. Sie stehen nicht mehr vertikal, sondern 
mehr schräg und sind pyknot.isch. Alle benachbarten Windungen zeigen diese 
eigentümliehe Rarefikation im Gebiete der PURKINJEsehen Zellen. Es ist, 
wie ein Ödem, das lediglich zwischen den beiden Schichten sich findet. Zu 
erwähnen ist noch, daß die Pia, soweit sie nicht im direkten Umkreis des 

Abb. 4. Granulationsgewebe und Körnerzellen 

Tumors gelegen ist, auffallend wenig verändert erscheint. Ferner ist noch 
hervorzuheben, daß der Tuberkel deutlich Riesenzellen erkennen läßt. 

An anderen Schnitten sieht man in der Umgebung des Tuberkels die 
Gefäße von Mänteln von Zellen eingescheidet. Es sind da.s nicht nur Abräum­
zellen, sondern typische Zellen des Granulationsgewebes. Das ganze Gewebe 
in der Umgebung des Tuberkels ist, soweit das Parenchym in Frage kommt, 
vernichtet und es ist eine lockere Gliamasse vorhanden, die ein mehr minder 
dichtes Netzwerk bildet. An einzelnen Stellen in diesem Netzwerk kann man 
noeh Ganglienzellen wahrneltmen. Ein \VEIGERT-Präparat zeigt, daß die ~Ia,rk­
fasern der \Vindungen, die direkt in den Tuberkel übergehen, vollständig zer­
stört sind. Die Markfasern der Nachbarwindungen sind sdwn erhalten, wenn 
auch stark gelichtet und degeneriert. Es ist auffällig, daß die direkt be­
nachbarten Vi1indungen bereits deutlich die Markfasern erkennen lassen. 

17* 
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Eine Unte1'81tchu,ng dn tumo1·jreien Seite ergibt nahezu ein vollständig 
normales Bild. Sowohl die Körnerschicht als auch die Schicht der PuR­
KINJEscl~en Zellen zeigen sich unverändert. Das gleiche gilt für die !\Iolekular­
sc.hichte. Das einzige was auffällt, ist, daß man die Dendriten der PuR­
KI:SJEsclJen Zellen sehr weit verfolgen kann und daß vielleicht eine gewisse 
Anreicl1erung der Gliakerne in der Schichte der PtmKINJEschen Zellen zu 
bemerken ist. Betrachtet man in diesem Teile die Pia, so fällt auf, daß sie 
eigentlich nur sehr wenig irritiert ist. Zwischen den Läppchen vollständig 
normal, ist sie an der Oberfläche kaum verändert. Ein Faserpräparat rlieser 
Gegend zeigt normales Verhalten. 

Interessant ist nun hier eine Untei'S1tehung cles Gl'oßhi·I'TIB. Es zeigt sich 

Abb. 5. Gliastrauchwerk in der ~Iolekularschichte 

nämlich, daß auch im Großhirn die Pia fibrös verdickt ist und daß wir im 
Gehirn selbst, nicht die Spur einer Veränderung wahrnehmen. Betrachtet 
man die Pia genauer, so zeigt sicl1, daß sie diesefibröf:'e Venliekung in beträeht­
Jichem Grade aber nur stellenweise aufweist. An anderen Stellen ist diese 
Verdickung aber verhältnismäßig geringfügig. Da auch hier der Prozeß 
Ricl1 nach außen entwickelt hat. sieht man an einzelnen Stellen noch deutlich 
Infiltrat, d. h., daß der Subarachnoidealraum ei!lentlich eine große Masse 
von Zellen umfaßt. Man sieht ein frisches Infiltrat, aber immer nach außen 
die Meninx überziehend, auc.h zwisrhen den Windungen, doch das ist nur 
stellenweise nachzuweisen. Man kann also sagen, daß im Großhirn der 
Prozeß etwa derart ist, daß sich eine chronisch fibröse l\leningitis de.r Ober­
fläche findet und daß diE-se Meningitis auch zwischen die Windungen sich 
fortsetzt, dort aber wesentlich iriseher und ni<"ht so fibrös ist wie an der Ober-
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fläche. Sehr wichtig ist. daß das Gehirn ;:elbst frei erscheint, der Prozeß 
sich nicht nach innen. sondern nach außE:'n zu fortsetzt. DemzufolgP sind 
am·h die parE:>nehymatö"en Elemente kaum ge;:ehiidigt. Das gilt für die 
Fa,.ern und Zellen in gleicher ".eise. 

In der )ledulla oblongata zeigt sieh nun folgendes. Die Pia mater ist 
etwas nrbreitert aber deutlieh infiltriert, und zwar ist das Infiltrat ein ganz 
frisches. z,vischE:>n Pia und )leclulla oblongata liegt deutlich ein Ödem, 
so daß die Pia sehr weit Yon der )leclulla ahgl"hohe1i ist. Da;; Ödem ist am 
Hämalaun-Eo;;inpräparat kenntlieh dureh ein äußerst lieht gefiubtes. fein­
fädiges G-erinnsel. Hier sieht man je(loeh an einzelnen Stellen bereits Yer­
wadl,.ungen der Pia mit rler darunter gelegenen Xern·nmasse. Ein ".EIGERT· 
Präparat-zeigt. daß selbst die PHipher-ie rlE:>r Fa,ern in keiner". E:'Ü;e verändert 
Prseheint. 

Zusammenfassung 
In einem Falle eines Kleinhirntuberkels. der vollständig verkäst ist, 

zeigen sich die angrenzenden Windungen nahezu völlig zerstört und das 
Parenchym durch plasmatische Gliazellen ersetzt. Besonders in der 
PrRKISJEschen Zellschichte sind diese Gliazellen mächtig und bilden 
ein Gliastrauchwerk und lassen die BERt::\IAXSschen Fasern stark 
hervortreten. Auch in der ::\Iolekularschichte zeigen sich Gliazellen, die 
jedoch bipolar spindelig, in der Flucht der BERt::IIAXXschen Fasern 
gelegen sind und mächtige Fortsätze nach außen und innen, parallel den 
genannten Stützfasern entwickeln. Intere~sant ist, daß diese Stütz­
fasern an der Außenseite sich bogenförmig vereinigen und einen Ab­
schluß des Kleinhirns nach außen bedingen. Die Xachbarwindungen 
sind nur so geschädigt, daß sie in ihrer Form keinerlei Xnderung erkennen 
lassen, daß die PL"RKIXJEschen Zellen jedoch zum großen Teil vernichtet 
sind, wiederum ersetzt durch Glia, die erhaltenen PrRKIXJEschen Zellen 
ihre Stellung geändert haben, indem sie eigentlich mehr horizontal 
liegen und pyknotisch geworden sind. Das Gebiet abseits vom Tumor zeigt 
weder an Zellen noch Fasern eine Yeränderung. 

Yon großem Interesse ist das Yerhalten der )leningen. )lau sieht, 
daß der Prozeß in den )leningen im Kleinhirn am frischesten ist und dort 
ein mäßiges Infiltrat erkennen läßt. Im Großhirn zeigt sich eine fibröse 
Meningitis, sicherlich alten Datums, mit frischen Infiltraten, aber nicht 
an der Oberfläche, sondern zwischen den Windungen. 1Ian sieht, wie 
von den 1\Ieningen aus längs der Gefäße der Prozeß sich zentralwärts 
ausbreitet. Die perlvaskulären Infiltrate neben dem Tuberkel enthalten 
alle Elemente des Tuberkels. 

P all 4 (Kr. 385i). Geht man von dem Zentrum des Tuberkels aus, 
das vollständig nekrotisch ist, so sieht man in der rmgebung eine unglaublie.h 
reiche Granulation. Diese Granulation ist sehr gefäßreich und man sieht 
tlie Gefäße eing-escheiclet von )[änteln von Granulationszellen. l'nd mit 
diesen Gefäßen bricht die Geschwulst in die Kleinhirnmasse ein. Die ersten 
intakten Windungen neben der Geschwulst zeigen eine leichte Schwellung 
und sieht man die ~truktur genauer an, so zeigt sieh, daß auch hier die Körner-
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sehichte gelitten hat und zwar von innen nach außen. .Auffälligerwei~e ist 
die PURKINJEsche Schichte hier zum Teile erhalten, wobei sich wiederum 
zeigt, daß die Zellen schwer degeneriert sind. Doch läßt sich an den Hämalaun­
Eoi;in respektive VAN GrESON-Praparaten der Charakter der Degeneration 
nicht feststellen. Es läßt sich nur zeigen, daß einzelne Zellen bereits ganz 
ausgefallen sind, andere ganz dunkel und geschrumpft aussehen und daß 
eine Dehiszenz sich zeigt, wobei die Lücken vielfach bereits durch Glia aus­
gefüllt sind. Die Gliakerne zeij]:en eine deutliche Yermehrung. Dasselbe 
gilt auch für die Glia der .:\lolekularschichte. ~Ian sieht auch hier wieder die 
BERGl\IANNschen Fasern deutlich, aber aueh sonst zahlreiehe kleine Gliakerne. 
Die Pia dieser benachbarten Windungen zeigt ein dichtes Infiltrat. Geht man 
um den Tumor herum, so zeigt sich, daß der Prozeß nicht überall gleichmaßig 
ist. In einzeh1en 'Vindnngen kommt es zu zentralen Erweichungen, wobei 
die Erweichung bereits eine reaktive Gliawuclwrung erkennen läßt, mit 
zahlreichen protoplasmatisehen und faserbildenden Gliazellen. verhältnis­
mäßig wenig Körnehenzellen. Es macht also den Eindruck, als ob der Prozeß 
nieht mehr ganz frisch sei, sondern bereits seit längerer Zeit besteht. Das 
kann man an einzelnen benachbarten "·indungen wahrnehmen. Die zunächst 
gelegenen "'indungen zeigen, wie schon in früheren Schnitten, das merk­
würdige Yerhalten der PuRKINJEschen ZelleiL Die PURKIXJEsche Zellschichte 
seheint sowohl von der Körner- als von der ~Iolekularschichte abgehoben. 
wie ödematö~. Sie stellt ein breitmaschiges Lückenwerk dar, iu welchem dit­
Gliakerne sehr stark vermehrt sind. Die PuRKIXJEsehen Zellen selbst sind 
zum Teile nach außen vt-rlagert und zeigen die verschiedensten Formen 
der Dt-generat.ion. Auffällig ist, daß die Körner trotz des Ödems dt-r 
PURKINjEsehen Zell~(·hiehte- ziemlich gut erhalten sind. In diesem Falle 
Zl'igt sich auch die Störung im Xucleu"' dentatus eerebE.'lli. ~Ian sieht aueh 
hier deutlieh in allererster Linie eine reaktive Gliose. eine ungenwin starke 
Vermehrung der Gliakerne mit starkem Ödem im Gewerbe. llas aber nur 
fleekweise in Erscheinung tritt. Bezüglich der Zellen laßt sirh leider nur 
aussagen. !laß ein großer Teil versclrwunden sein muß und andere Schrump­
fung zeigen. 

Der Tumor, der die Größe einer "\Yalluuß hat. hat hil'r nicht nur eine 
subst.ituth~e. sondern auch eine expansive Wirkung hen-orgebracht. An d!'n 
~aehbarwindungen des Tumors werden. wenn auch nicht viele, so rloeh 
einzelne X ernnfa>~ern kenntliel1. Dit•. zweitnächsten \Yindungen zrigen Rrhon 
t>in ganz sehönes ~farkbild. Doeh läßt sieh hier im tiefl'n )Jark das Ü!lt>m 
viel besser erkennen als an den GIE~ON -Präparatl'n. Es zeigt sieh b1·~ond!'rs 
perivaskuliu ein rll'utliehes HervortretPn von LüekenwPrk mit Desintcgra­
tünwn. Ich wit•dPrhole, daß in dl'n "·inrlungen selh"t da<' ~lark gh•ieh von lll•r 
zwl'itnilcln~t.Pn "Windung des Tumor<' angefangen, vl'rhiHt.ni>~maßig gut l'r­
halten i>~t. Die geRmHle Bl'itt• zeigt ühl'rhaupt kPine Y1•riinilerung im ~lark­
bild. Im ganzl'll Grrnzgebiet (Pons) Rieht man diP Pia wohl Ptwas venlickt 
alwr kaum infiltriert. Das Gl'Wl'bP selbst Pin wt•tlig kPrnn•icher, aber von 
Entzündung i~t kt>ine RNh•. · 

Ein 'VEIGERT-Priiparut !les PonsgPbiet('S läßt die Ponsfa~erung in voll­
l'ltiindig nonnaler WeiRe hPrvortreten. 

I<' all 5 (~r. 25lli). In ilil'~em Fall ~itzt dPr Tulwrkl'l im Brücken arm, 
so daß Pr von unt.Pn lwr da>~ Kldnhirn ne])ell dem "\Yurm ergrPift und von 
olwn hPr rlor>o~olate.ral in diP ~lP1lulla oblongata cinhri<·ht. :';phen wir hiPr die 
Naehbar>o~l'-haft>~Pr>o~rheinungPn an und gl'lwn von der ~ritt«:> des volh;tiuulig 
nekrotisch1·n TulwrkPls aus, so zdgt sieh nur eine ganz schmale Zone v01i 
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Granulation, gar nicht vergleichbar mit dem, was wir bisher gesehen haben. 
Der Tuberkel ist vollständig verkäst und nur die Umgebung, besonders die 
umgebenden Gefäße, zeigen die Granulation. Aber diese Gefäße lassen sich 
mit der Granulation sehr hoch hinauf verfolgen, so daß wir einzelne der­
selben bereits in der im Brückenarm liegenden Kleinhirnwindung treffen. 
Der Brückenarm selbst zeigt dort, wo er vom Tuberkel frei ist, nichts als 
ein Ödem. Die Kleinhirnwindungen lassen dieses Ödem kaum mehr erkennen. 
Es tritt nur vielleicht in der·PuRKINJEschen Zellschichte ein wenig hervor, 
die auch hier wieder durch eine besondere Vermehrung der Körner charak­
terisiert ist. Zum Unterschied von den früheren Fällen sind hier die PuR­
KINJEschen Zellen verhältnismäßig gut entwickelt und nur in den Mark­
strahlen sieht man, daß das Parenchym gelitten hat und auch hier eine 
Gliareaktion wie nach Malazie am Werk ist. Die Pia über den Kleinhirn­
windungen zeigt deutlich die tuberkulöse Meningitis im Beginn. 

Betrachtet man nun die unter dem Tuberkel gelegene Medulla oblongata, 
so zeigt auch sie lediglich das Ödem mit Schädigung des Parenchyms und 
reaktiver Gliawucherung. Es ist aber hier genau so, wie im Kleinhirn die 
Granulation des Tuberkel längs der Gefäße zu verfolgen, die weit in die 
Substanz der Medulla oblongata eindringt. Mächtiger jedoch als diese Ver· 
änderung ist die tuberkulöse Meningitis, die sich um die ganze Medulla 
oblongata herum findet und von der aus gleichfalls infiltrierte Gefäße in die 
Substanz der Medulla einbrechen. 

Sucht man nun im WEIGERT-Präparat die Schädigung der Umgebung, 
so ist man überrascht von der Geringfügigkeit derselben. Allerdings macht 
sich das Ödem bemerkbar. Aber schon in der allernächsten Nachbarschaft 
des Tuberkels kann man vollständig intakte Fasern wahrnehmen, so daß hier 
tatsächlich die Stelle des Tuberkels, wie mit einem Locheisen aus der Medulla, 
bzw. dem angrenzenden Kleinhirn, ausgestemmt erscheint. Kaudal von 
dieser Läsion zeigt sich nur der Ausdruck der tuberkulösen Meningitis, wobei 
betont sei, daß auch in diesem Falle der Prozeß nur längs der Gefäße nach 
innen kriecht. Ein direktes Übergreifen der Meningitis nach innen ist aber 
nicht der Fall. Demzufolge ist diese Partie der Medulla oblongata und des 
Kleinhirn im Faserpräparat normal. Oral liegt der Tuberkel in den lateralen 
Partien der Brücke und zeigt hier lediglich die Zeichen des Ödems in der 
Umgebung. Doch muß man zugeben, daß hier die feineren Fasern der Brücke 
durch den Prozeß entschieden gelitten haben. Aber auch hier ist das Gebiet 
neben dem Tuberkel, soweit die gröberen Fasern in Frage kommen, voll­
ständig intakt. 

Fall 6. Alter verkäster Tuberkel, der sich längs der Gefäße 
weiterschiebt. Es findet sich die Nachbarwindung malazisch - weder 
Zellen noch Fasern an ihr nachweisbar, nur lockeres Gliagerüst. Die II. 
Windung zeigt sich schon verändert- hier ist ein kleines Tuberkelknötchen 
isoliert in der Körnerschicht. Diese selbst weitgehendst rarefiziert. Die 
PuRKINJEschen Zellen fehlen. Auch die lii. Windung ist noch schwer 
geschädigt, aber weniger intensiv als die II. 

Zusammenfassung der Fälle 4, 5 und 6 
Alte Tuberkel, die zum Teil direkt, zum Teil auf dem Wege der Ge­

fäße ins Nachbargewebe fortschreiten, die Nachbarwindungen zum Teil 
malaoisch, sonst aber nur im Parenchym geschädigt, so daß die dritte 
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Windung bereits sich meist als wenig geschädigt erweist. Gesunde Klein 
hirnhälfte ohne namhafte Schädigung. Großhirn nicht untersucht. 

Wenn man aus der Beobachtung dieser Fälle zunächst ein Bild ge­
winnen will über die Entstehung eines Konglomerattuberkels im Gehirn 
an einer verhältnismäßig so geschützten Stelle wie das Kleinhirn es ist, 
so muß man von dem Befunde ausgehen, den wir in drei Fällen über dem 
Großhirn erhoben haben. Es zeigte sich dabei eine chronisch fibröse 
Meningitis, die stellenweise ausgeheilt ist, und nur an einzelnen Stellen, 
besonders dort, wo sich die Meninx zwischen die Windungen senkt, noch 
ganz akuten Charakter aufweist. Das Interessante an diesen Fällen ist, 
daß sich der Prozeß der Meninx nicht nach innen gegen das Gehirn, 
sondern nach außen gegen den Subarachnoidealraum entwickelt. Es 
besteht keine Verklebung mit dem Gehirn und wenn nicht ganz an der 
Peripherie gelegentlich die tangentialen Fasern nicht gut gefärbt wären, 
würde man überhaupt keine Veränderung an der Rinde wahrnehmen. 

Wir wissen von der Syphilis, daß das Erstinfizierte im Gehirn wohl 
der Subarachnoidealraum ist. Es scheint für die Tuberkulose das Gleiche 
Geltung zu haben. Es scheint öfters als man es für möglich hält, der 
tuberkulöse Prozeß im Subarachnoidealraum sich auszubreiten und hier 
die Entstehung einer Meningitis zu fördern, die schließlich mit einer 
fibrösen Schwarte ausheilt. Dabei scheinen aber an etwas abgelegeneren 
Stellen noch frische Herde zu bestehen, so daß wir für die Tuberkulose 
ganz Analoges finden, wie für die Syphilis, nämlich eine Latenz zwischen 
primärer Infektion des Gehirns, die offenbar nicht besonders manifest 
zu werden braucht, und späterem Auftreten schwerer tuberkulöser Ver­
änderungen ganz im Sinne der seinerzeitigen Ausführungen HERSCH­
MANNs. 

Daß wir gleich in drei Fällen Prozesse im Gehirn finden können, 
die einer Ausheilung, wenigstens lokal, gleichkommen und die dafür 
sprechen, daß der Prozeß sicherlich ein sehr alter ist, läßt diese Befunde 
als sehr wichtig erscheinen für die ganze Auffassung von der Genese der 
zerebralen Tuberkulose. 

Es fragt sich nur, wodurch diese Latenz unterbrochen werden kann. 
Darauf gibt unser erster Fall die Antwort. Hier handelt es sich um ein 
Kind, das tatsächlich knapp vor Ausbruch der scheinbaren primären 
Tuberkulose des Gehirns ein Trauma des Schädels, und zwar des Hinter­
kopfes, erlitten. In der kurzen Zeit von drei Wochen, die von dem Trauma 
bis zum Tode des Kindes verlief, hatte sich bereits im Kleinhirn ein ganz 
frischer Tuberkelknoten entwickelt, während über dem Großhirn der 
Prozeß vollständig wie ein abgelaufener imponiert. 

Wir müssen also tatsächlich der Meinung des so erfahrenen ALLEN 
STARR recht geben, daß die Kleinhirntuberkulose in vielen Fällen trauma-
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tischbedingt ist, wobei wir allerdings hinzufügen können, aber nur dann 
erzeugt wird, wenn bereits die :M:eningen des Gehirns infiziert sind. 

Eine zweite Frage, die uns beschäftigt hat, ist die nach dem Ver­
halten der Umgebung. Es ist ungemein auffällig, daß der Tuberkel in 
seinem Vordringen nur denjenigen Teil konsumiert, der von ihm besetzt 
wird. Schon die allernächste Nachbarschaft des Tuberkels zeigt 
sich verhältnismäßig wenig angegrüfen. Wir haben Schwund der Körner, 
Schwund der P"LRK:crJEschen Zellen in allererster Linie zu beobachten 
und einen ziemlich weitgehenden Schwund auch der- )larkfasern. 

Wie die bereits angeführten Beobachter, so konnte auch ich eine 
ungemein lebhafte Proliferation der Glia der Umgebung nachweisen. 
Sie kommt am besten zum Ausdruck in einer starken Vermehrung der 
Gliakerne in der L.usoiS-PAYIOTschen Schichte. Aber auch in der 
)lark- und Körp.erschichte vermag man eine lebhafte Gliaprolüeration 
nachzuweisen, die vollständig identisch ist mit einer reaktiven, wie sie 
auf einen Parenchymzerfall zu folgen pflegt. 1Iitunter sieht man auch 
vereinzelt größere l\Ialazien in der Umgebung. 

Betrachtet man die X achbarwind ungen, also jene, die nicht mehr 
direkt vom Tuberkel okkupiert werden, so zeigt sich in ihnen fast keine 
Veränderung in der Form und dem Aussehen. Bei näherer Beobachtung 
kann man jedoch erkennen, daß auch hier ein ganz minimaler Körner­
schwund vorhanden ist, daß die P"LRKIXJEschen Zellen ziemlich schwer 
degeneriert sind und daß in der Schichte dieser sich ein deutliches Ödem 
bemerkbar macht, mit gleichzeitiger Wucherung der daselbst befind­
lichen Gliazellen. Auch hier ist Clie Glia nur reaktiv verwehrt. Betrachtet 
man die PuRKINJEschen Zellen genauer, so zeigen sie nicht nur eine Ver­
änderung ihrer Struktur, sondern auch eine solche der Form, besonders 
aber der Lage. Ein großer Teil derselben ist geschrumpft, atrophisch. 
Die Achse der Zelle hat sich verändert, indem sie jetzt entweder horizontal 
oder schräg statt vertikal steht. Es muß also doch, trotzdem größere 
Druckerscheinungen fehlen, durch den Druck des darunter befindlichen 
Tumors die Lageveränderung der Zelle bedingt sein. 

Merkwürdig ist das Verhalten der gesunden Seite. Kaum 
daß man hier überhaupt etwas von dem Krankheitsprozeß sehen kann, 
kaum daß sich ein geringes Ödem der Nachbarschaft bemerkbar macht. 
Nur dort, wo der Tuberkel im Brückenarm selbst gesessen war, ist das 
Ödem ein stärkeres, so daß ·wir als in bezug auf die Schädigungen, welche 
der Tuberkel des Kleinhirns in der Nachbarschaft hervorruft, sagen 
können, daß dieselben verhältnismäßig geringfügig sind und weniger in 
Kompression als in einem leichten Ödem und toxischer Schädigung be­
stehen. 

Interessant ist das Verhalten der Meningen überhaupt. Man 
muß staunen, daß wir sie verhältnismäßig zart gefunden haben, ganz un-

Arb. a. d. Neuro!. Inst. Bd. XXIX. 3/4 17a 
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vergleichlieh zarter als jene über dem Großhirn. Aber ·wir haben in allen 
Fällen in den Meningen ein ganz frisches Infiltrat nachweisen können 
und es ist bezüglich dieses Infiltrates zu sagen, daß es längs der Gefäß­
scheiden in das Nervensystem einbricht. Dort aber, wo ein Tuberkel 
zur Entwicklung gekommen ist, sieht man, daß die Gefäße um den 
Tuberkel von frischen Granulationen umscheidet sind und daß solche 
Gefäße mit den frischen Granulationen weit gegen das gesunde Gewebe 
sich vorschieben, so daß wir in solchen Fällen eine Progression des Pro­
zesses von zwei Stellen aus haben können. Von der Peripherie in den 
Meningen, vom Zentrum in den Infiltraten um die Gefäße. 

Im großen und ganzen kann man aber sagen, daß gerade der Tuberkel 
lediglich substitutiv wachsend fortschreitet und daß die Abwehr des 
Gewebes eine sehr intensive ist und daß diese Abwehr im Kleinhirn in 
allererster Linie von den Gliazellen geleistet wird. 

Wir können also unsere Fragen dahin beantworten, daß die Infektion 
mit Tuberkulose offenbar primär den Subarachnoidealraum ergreift und 
dort entweder eine an sich chronische Entzündung anfacht, die zur 
Schwartenbildung Veranlassung gibt, oder aber, daß diese Entzündung 
der Meninx mit Schwartenbildung zur Ausheilung kommt. Die Aus­
heilung aber ist, wie wir dies auch bei der luetischen Infektion finden, 
eigentlich nur ein Latentwerden des Prozesses, der nach irgend einer 
schwerwiegenden Ursache, als welche beim Kinde das Trauma in erster 
Linie in Frage kommt, wieder aufflackert und entsprechend der Stelle 
des Traumas dann zur Tuberkelbildung führen kann. 

Das ist sicher einer der Mechanismen der Ausbreitung der Tuber­
kulose im Gehirn. 
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Über die Fasersysteme der Substantia nigra 
und der Stammganglien nach Untersuchungen 

bei Parkinsonismus 
Von 

Dr. Akira Kawata, Osaka, Japan 
::llit 2 Textabbildungen 

Während die "Cntersuchungen über die Substantia nigra und deren 
Fasersysteme bisher Yorwiegend an einem :Material unternommen wurden, 
das entweder normal und wrgleichend-anatomisch war, oder aber alte 
Herde traf, die in oral Yon der Substantia nigra gelegenen Teilen saßen, 
oder aber schließlich experimentell solche Herde schufen, soll im folgenden 
der Versuch gemacht ,,·erden, einen ganz anderen Weg einzuschlagen. 

Wie man weiß, hat ein großer Teil der Fälle epidemischer Ence­
phalitis als Folgekrankheit das Syndrom des Parkinsonismus. Wie man 
ferner weiß, sind in einem guten Teil der Fälle Yon Parkinsonismus die 
Zellen der Substantia nigra so gut wie vernichtet. Ich habe mir nun vor­
gestellt, daß es möglich sein wird, bei besonders chronischen Fällen, die 
aus diesen Zellen entspringenden Fasern, deren Degeneration selbst­
verständliche Voraussetzung ist, verfolgen zu können und habe deshalb 
zunächst in sechs Fällen mit sicherer Zerstörung der Substantia nigra 
Serien nach WEIGERT-P ALseher Färbung angefertigt. Ich habe dabei 
meine eigene Modifikation 1 dieser Färbung verwendet, da diese mich in 
den Stand setzt, auch die feinsten Fasern darzustellen. 

Die unglaublich große Literatur über diese Frage in den letzten 
Jahren ermöglicht es mir, nur in aller Kürze das Entsprechende voraus­
zuschicken, um für späterhin orientiert zu sein. 

Die grundlegende Arbeit von BAUER über die Substantia nigra 
Soemmeringii enthält sehr wenig Eigenes über die Fasern, aber die 
Literatur über diese Frage vollständig zusammengefaßt. Er kennt 
eigentlich nur Fasern, die sich vom lateralen Teil der Substantia nigra 
entbündeln und gegen das zentrale Höhlengrau ziehen. Er nennt sie 
Fibrae efferentes Substantiae nigrae. Oraler findet er an der gleichen 
Stelle ein dichtes Faserwerk, das er als Fibrae subthalamicae substantiae 

1 KAWA TA, A.: Zur Myeloarchitektonik der menschlichen Hirnrinde. 
Arb. a. d. Neuro!. Inst. a. d. Wr. Univ. 1927. 
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nigrae auffaßt. Vom lateralen Fußabschnitt lassen sich auch Fasern in 
die Gegend dieser Fibrae verfolgen, während sich oral diesem letzt­
genannten System medial gelegene gleiche Fasern anschließen. Das ist 
im wesentlichen das Wichtigste der BAUERsehen Ausführungen. 

SANO führt in der Substantia nigra nahezu die gleichen Fasersysteme 
an, die MARBURG in seinem Atlas beschrieben hat. Ventro-laterale quer­
getroffene dunkle Bündel bezeichnet er als laterale-pontine Bündel, dem 
noch weiter lateral ein akzessorisches System angelagert erscheint. 
Dorsal und etwas medial davon befindliche Systeme bezeichnet er als 
D. 1. und D. m., wovon das laterale dem Fasciculus subthalamico-pedun­
cularis MARBURGs entspricht.1) 

Da nun KöRNIEY tatsächlich an einem Horizontalschnitt zeigen 
konnte, daß vom Corpus subthalamicum in die Substantia nigra Fasern 
in das genannte Gebiet ziehen, so kann der Ausdruck Fasciculus sub­
thalamico-peduncularis beibehalten werden. 

Medial davon befindet sich ein feines Fasemetz, das SANO als D. m. 
bezeichnet, während ventral, medial von den Fasciculi pontini laterales 
jenes Gebiet liegt, das als Stratum intermedium bezeichnet wird. 

Seitdem JAKOB und WALLENBERG gezeigt haben, daß die sogenannten 
lateralen pontinen Bündel, wie sie MARBURG in seinem Atlas bezeichnet 
hat und SANO übernimmt, eine pallido-fugale Bahn seien, ist die Auf­
merksamkeit wieder mehr auf dieses Gebiet hingelenkt worden. 

RIESE befaßt sich zunächst mit dem Stratum intermedium. Er 
glaubt dessen kortikale Herkunft ablehnen zu können, dagegen findet er eine 
direkte Verbindung zum Striatum in einem Faserzug, den er Tractus strio­
mesencephalicus ad Substantiam nigram nennt, Fasern, die im Stratum 
intermedium vorhanden sein sollen. Interessant ist, daß er hervorhebt, 
daß das Kammsystem EDINGERs gleichfalls von den Stammganglien ab­
hängig sei, wobei er selbst meint, daß das Stratum intermedium und 
Kammsystem ein und dieselbe Sache sei. Ferner ist sehr wichtig, daß 
RIESE aus seinen Fällen den Schluß zieht, die Fasciculi pontis laterales 
müßten vom Pallidum stammen, und zwar vom kaudalen Pallidum­
abschnitt, da in seinen Fällen orale Abschnitte des Pallidum zerstört 
waren. Die Fasciculi pontis mediales bezeichnet RIESE als kortikale 
Systeme. 

PoPPI konnte auf Grund einer ganzen Reihe verschiedener Fälle, 
bei welchen Defekte an den verschiedensten Stellen vorhanden waren, 

1 Es ist wohl nicht möglich, daß hier irrfolge der Nomenklatur eine V E'r­
wechslung Platz greift. Man spricht nicht von Subthalamus, sondern von 
Hypothalamus, wenn man das Gesamtgebiet meint, während das Corpus 
subthalamieuro- Nucleus subthalamicus- durch diesen Namen zur Genüge 
charakterisiert ist. 
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eine Aufklärung über einzelne in Rede stehende Fragen bringen, wobei 
er sich auch auf die experimentellen Befunde von D' ABUNDO stützen 
konnte. Gleichzeitig konnte er auch bereits die von Forx und NrcoLESCO 

vertretenen Anschauungen berücksichtigen. Seine Schlußfolgerungen 
sind kurz die, daß das, was in der Substantia nigra bisher als laterale 
pontine Bündel bezeichnet wurde, mit diesen Bündeln eigentlich nichts 
zu tun hat, da diese weit medialer gelegen sind und sich schließlich oral 
den medianen Abschnitten des Pedunculus anlegen. Er bezeichnet die 
eigentlichen lateralen pontinen Bündel als fronto-ponto-tegmentale 
Systeme, die im Tegmentum nur hospitieren und in Wirklichkeit sich der 
Brücke wieder anschließen, also aberrierende Fasern darstellen. 

Das zweite System, das Bündel der Schleife zum Fuß der früheren 
Autoren, stellt ein analoges System aus dem temporalen Kortex dar, ein 
temporo-ponto-tegmentales System. Das was man bisher als laterale 
pontine Bündel bezeichnet hat, ist ein pallido-pedunkuläres System, 
das offenbar zum Teil zur Substantia nigra zieht, zum Teil aber in eigen­
tümlich schlingenförmigem Yerlauf die Schleife gewinnt und von hier 
aus dorso-medialwärts in die Haube zieht. In dieses System eingebettet, 
und zwar dort ·wo es an die Schleife gerät, liegt das subthalamico-pedun­
kuläre Bündel, dessen Existenz durch die "Cntersuchungen von KöRNIEY 
jetzt sichergestellt erscheint. Diesem System ventral anliegende fei..rte 
Fasern werden als F. pedunculo-mesencephalicus aufgefaßt. Sicher ist 
jedoch nur, daß Radiärfasern der Haube mit diesem Gebiet in Ver­
bindung zu stehen scheinen. 

So liegen also die Verhältnisse der :Faserung im Augenblick, wobei 
ich natürlich auf die Veränderungen in den verschiedenen Ebenen der­
zeit nicht Rücksicht nehme, denn der orale Abschnitt der Substantia 
nigra zeigt ein ganz anderes Gepräge als der kaudale und mittlere, denn 
hier geht die Fußfaserung innigste Beziehungen zu den grauen J\!Iassen 
ein, die sich netzförmig zwischen diese Faserung legen. 

Ich möchte zunächst kurz die Befunde an meinen Präparaten an­
führen: 

Fall l (Nr. 3787). Der Schnitt zeigt sich im großen und ganzen sehr 
gut gefärbt. Er trifft das Gebiet vom Übergang aus dem hinteren in den 
Yorderen Vierhügel, den Beginn der Bindearmkreuzung. 

Im Brückenfuß ist nichts abnormes zu Rehen. In der Brückenhaube ist 
zunächst dt\s Gebiet der medialen Schleife sehr gut gefärbt. Es ist gerade 
dort getroffen, wo die Schleife anfängt lateral nach aufwärts zu streichen. 
Ganz medial findet sich der Fasdeulus temporopontinus tegmenti (POPPI), das 
Bündel der Schleife zum Fuß der älteren Autoren auf der einen Seite besser 
als auf der anderen. Dann zeigen sich deutlich in diesem Gebiete laterale 
pontine Bündel, die in dem lockeren Feld der Schleife sich durch eine hellere 
Färbung abheben. Auch das ventrale Haubenfeld ist beiderseits gut gefärbt. 
Im Bindearmsystem nichts abnormes. Das prädorsale Bündel ist beiderseits 
symmetrisch, desgleichen die hinteren Längsbündel und die lateral in ihrem 
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Gebiete befindlichen Systeme. Mit einem Wort, es ist an diesen Schnitten 
nicht die Spur irgend einer nach vVEIGERT erkenntlichen Degeneration 
wahrzunehmen. 

Je weiter oral man das Präparat ansieht, desto mehr zeigt sich, daß die 
Verhältnisse kaum wesentlich von der Norm abweichen. Auch die Radiär­
fasern im Gebiete der vorderen Vierhügel sind auffallend gut entwickelt. 
Ja man kann sogar ge;;;chlossene Bündel dieser Fasern direkt in das Gebiet 
der Kerne um den Aquädukt einstrahlen sehen. Jedenfalls ist die Faserung 
bilateral symmetrisch vollständig gleich. 

In der Gegend der Substantia nigra erscheint dieses Gebilde dorso­
ventral sehr wesentlich kürzer als man es sonst zu sehen gewohnt ist. Die 
pallido-pedunkulären Systeme PoPPIS sind vorhanden, doch lassen sich 
ventro-mediale Lücken erkennen. Besonders das, was man Stratum inter­
medium nennt, hat gelitten. Das Bündel der Schleife zum Fuß ist tadellos 
erhalten. Die Substantia nigra ist zum Unterschied gegenüber normalen 
Präparaten von einem feinen Fasernetz durchsetzt, das keinesfalls identisch 
ist mit dem, was man sonst in der Substantia nigra sieht. Es macht eher den 
Eindruck, daß dieses Maschenwerk von feinen Fasern noch zur ventralen, 
bzw. ventro-lateralen Kapsel des Nucleus ruber gehört. 

Verfolgt man nun die Substantia nigra, die sichtlich verschmächtigt, 
sowohl dorso-ventral als latero-medial verkürzt erscheint, auf die Faser­
systeme von kaudal nach oral, so liegt zuerst kaudal ganz medial das Bündel 
der Schleife zum Fuß, dann folgen eine Reihe von Faserquerschnittsbündeln, 
die lichter gefärbt sind und dem gleichen, was wir eben als fronto-ponto­
tegmentales System (laterale pontine Bündel) bezeichnet haben. Ein Stratum 
intermedium fehlt nahezu vollständig. Dagegen sieht man lateral die tief 
dunkel gefärbten Bündel, die POPPI als pallido-pedunkuläre beschrieben hat, 
sehr gut erhalten. Diese Bündel lassen sich nach vorne zu immer deutlich 
verfolgen. Nur sieht man, daß auch hier eine Atrophie bestehen muß, da 
dieses System inmitten eines Hofes liegt, der scheinbar von grauer Substanz 
gebildet wird. 

Dorsal von diesem Gebiete befindet sich dann eine feinfaserige Masse 
am Fasciculus pallido-peduncularis, der in seinen ventralen Partien verkürzt 
erscheint (pedunkulo-mcscnzephales System). Oralwärts treten dann zu­
nächst ganz medial einzelne Bündel des Stratum intermedium hervor, 
während die lateralen Systeme erhalten bleiben. Und noch weiter oral tritt 
dann, ungefähr der Stelle der feinen Faserung entsprechend, das Corpus 
subthalamicum auf. Noch oraler reichert sich dann das mediale Gebiet des 
Stratum intermedium deutlich an, das intermediäre bleibt faserarm. Das 
laterale Gebiet schwindet auch allmählich und man hat den Eindruck, daß 
es mit den Fibrae perforantes durch den Pedunculus hindurchsetzt. Mit 
der Reduktion der Substantia nigra erkennt man noch deutlicher als bisher, 
daß die die Substantia nigra füllenden Fasern drei Gruppen erkennen lassen: 
laterale, mediale und intermediäre. Die lateralen und medialen sind dunkel 
gefärbt, wie normal, obwohl auch zwischen ihnen hellere Bündel sich zeigen. 
Intermediär sind die Fasern degeneriert. Das Corpus subthalamicum ist in 
seiner Faserung normal. Man sieht auch an der ventralen Kapsel des Corpus 
subthalamicum Fasern sich gegen die Substantia nigra hin entbündeln. 

Noch oraler kann man dann erkennen, daß die eben geschilderten 
medialen und lateralen Bündel sich eng an das Areal des Hirnschenkelfußes 
anschließen, zum Teil sogar mit diesem zusammenfließen. 

An Schnitten, die den Linsenkern bereits treffen, sieht man dann, daß 
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eigentlich die Fasern des Linsenkerns ganz gut entwickelt sind und daß auch 
die Commissura hypothalamica posterior sich vollständig normal verhält. 
Auch das Corpus subthalamieuro ist ziemlich gut entwickelt. Das Feld H2 

ist weniger mächtig als normal. 
In der Substantia nigra läßt sich jetzt nicht mehr unterscheiden, was 

eigene Faserung ist und was Fasern des Pedunculus sind, da dieser sich ent­
bündelt und nun die Substantia nigra durchsetzt. 

Weiter oral sieht man, daß das Feld H 2 sich anreichert, die Zona incerta 
ganz deutlich ist, das Feld H1 jedoch nicht so deutlich als normal hervortritt. 

Schon früher ist aufgefallen, daß die Ruberfasern eigentlich keine 
Degeneration erkennen lassen. Das gleiche gilt für die Fasern, die man als 
zuleitendes Bündel für die Ruberfaserung ansieht. Auch das Tuberbündel 
aus dem Felde H2 ist sehr gut entwickelt. Auffallend deutlich ist in diesen 
Ebenen der Nucleus lenticularis, >'!'ie wenn überhaupt keine wie immer ge­
artete Schädigung in diesem Kerne wahrnehmbar wäre. Auch die :YIEYNERT­

sche Kommissur zeigt sich normal. 
Oral läßt sich im Putamen sowohl wie auch im Nucleus lenticularis 

eine deutliche Degeneration an Fasern erkennen. Die Kapsel des Nucleus 
caudatus ist intakt. 

Wenn wir nun zusammenfassen, so zeigt sich, daß das Pallidum in 
den kaudalen Ebenen vollständig intakt ist, oral in seinen Fasern ge­
litten hat, das Striatum desgleichen. Ferner ist eine leichte Verdünnung 
der Felder H 1 und H 2 zu erkennen, während das Corpus subthalamieuro 
mit der Commissura hypothalamica tadellos intakt ist. Auch die Rubcr­
strahlung ist intakt. Was gelitten hat, ist die Substantia nigra, die nach 
allen Richtungen hin versehrnächtigt erscheint und in deren Faserung 
man nur eine mediale und laterale besser gefärbte Abteilung erkennen 
kann, während die dazwischen gelegenen Bündel des Stratum intermedium 
caudal fehlen, oral kaum angedeutet vorhanden sind. Ferner kann man 
hier jene feinen Fasern erkennen, welche zum Corpus subthalamieuro 
Beziehung haben. Die anderen feinen Fasernetze fehlen. 

Fall 2 (Nr. 3871). In der Medulla oblongata, und zwar im vorderen 
Olivengebiet, zeigt sich alles normal. Das hintere Längsbündel, prädorsales 
Bündel, die zentrale Haubenbahn sind bilateral-symmetrisch vollständigintakt. 

In den kaudalen Brückenpartien zeigen sich das Schleifengebiet und 
sämtliche Haubenbahnen vollständig intakt. Auch das feine Fasernetz der 
grauen Substanz zeigt keine Veränderungen. Das gilt auch für das Gebiet 
des Loeus coeruleus. Dort wo die Schleife anfängt lateralwärts zu rücken, 
sieht man deutlich die lateralen pontinen Bündel. Die fronto-ponto-tegmen­
tale Bahn ist beiderseits deutlich gefärbt und ohne Veränderung, ebenso die 
anderen Haubensysteme. Ein Bündel der Schleife zum Fuß wird hier noch 
vermißt. Dieses Verhalten der in der Schleife hospitierenden Bündel zeigt 
sich auch in den vorderen Teilen der Brücke. Ein Bündel der Schleife zum 
Fuß, wie in dem vorigen Fall, wird jedoch hier vermißt. Es zeigen sich nur 
medial ganz dünne Bündelchen, die sehr dunkel gefärbt sind. Auf einer Seite 
machen sich bereits pallido-pedunkuläre Systeme wahrnehmbar. Man kann 
sehen, wie sie von ganz lateral im Pedunculus sich cntbündcln, dann medial­
wärts ziehen und in die Schleife hineingeraten. Auch hier sind die Radiär­
fasern sehr deutlich. Man kann sie bis in das Grau um den Aquädukt ver-
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folgen. Während die lateralen pontinen Bündel sehr deutlich sind, fehlt 
hier tatsächlich das Bündel der Schleife zum Fuß fast völlig. Die pallido­
pedunkulären Systeme jedoch sind deutlich vorhanden. Jetzt kann man 
schon erkennen, daß das Gebiet der Substantia nigra schwer gelitten hat. 
Es ist auf einen schmalen Saum reduziert. Aus den lateralsten Abschnitten 
sieht man Radiärfasern deutlich gegen die Aquäduktusgegend strahlen. 
Aber das gewohnte Netz kann man hier nicht wahrnehmen. Man hat auch 
das Empfinden, daß die pallido-pedunkulären Fasern hier in ihrem dorsalen 
Abschnitt sehr wesentlich eingeschränkt sind. Es sind nur Einzelfasern da, 
nicht Bündelehen wie sonst. 

In dem kaudalen Abschnitt der Substantia nigra Soemmeringi sieht 
man die pallido-pcdunkulären Bündel deutlich reduziert. Es fehlt hier das 
Gebiet der Substantia nigra fast ganz und man sieht nur die anhängenden 
Ponsabsclmitte fast unmittelbar an die Schleife grenzen. Hier treten ein 
paar temporo-pontine tegmentale Bündel auf. Die genannten pallido­
pedunkulären Systeme sind nach vorne zu sehr schmächtig. Dann sieht man 
nur ein Fasernetz ventral vom Lemniscus medialis ziemlich weit lateral, 
sonst keine Fasern in der Substantia nigra. 

Das gleiche gilt für die oraleren Partien, wo der mediale Abschnitt 
vollständig faserfrei ist und der laterale ventral von der Ruberstrahlung nur 
ein etwas dichteres Fasernetz aufweist. Auch das pallido-pedunkuläre 
System ist sehr zart. N oeh weiter oral sucht man vergebens nach einem aus­
gebildeten Stratum intermedium. Es sind nur die pallido-pedunkulären 
Fasern, die sich etwas mehr medialwärts vorschieben, vorhanden, dann das 
dorsal von diesem befindliche feine Netzwerk und eines, das etwas lateral 
von diesem System gelegen ist. In der vollen Ausbildung des Nucleus ruber 
zeigt sich nun folgendes. Ein Stratum intermedium besteht scheinbar lateral, 
doch ist dieses dorsal und ventral von einem hellen Hof umgeben. Dann 
liegt ein feines Fasernetz ganz lateral unter dem N ucleus ruber. Das Stratum 
intermedium mediale fehlt, das intermediäre ist ganz abgeblaßt. Auf der 
Gegenseite ist das gleiche der Fall, nur daß hier im lateralsten Abschnitt 
einige ganz dunkel gefärbte Bündel zu sehen sind . 

.Mit dem Auftreten des Corpus subthalamicum sieht man, daß das 
laterale feine Faserwerk nichts anderes war als die Kapsel dieses Kerns, 
bzw. des F. subthalamico-peduncularis. Das Stratum intermedium zeigt 
sich besonders in dem Teil zwischenlateral und medial ganz blaß. Auch nach 
oralwärts zu sieht man immer nur die lateralsten Teile gut erhalten, ganz 
vorne auch Bündel in den medialen Partien auftreten, die dunkel gefärbt 
sind. Das Corpus subthalamicum ist hier wiederum sehr gut erhalten und 
gefärbt. Die Commissura hypothalamica ist hier sehr deutlich, Feld H2 zeigt 
deutlich eine Verschmächtigung, ebenso die Fasern, die in das Rubersystem 
gelangen. Aber eine deutliche Degeneration ist bei genauerem Zusehen 
weder in der Zona incerta noch in den Feldern H 1 und H 2 wahrzunehmen. 
Dagegen sind die durchsetzenden Fasern des Putamen deutlich degeneriert, 
während die Marklamellen im Globus pallidus keine so deutliche Degeneration 
erkennen lassen. Auch der Nucleus caudatus ist sehr gut erhalten. Die ganze 
Ansa lenticularis zeigt nicht die Spur einer Degeneration. Die ganz aus­
gezeichnet gelungene Färbung läßt nur in den vorderen Abschnitten des Kerns 
wiederum eine vielleicht ganz minimale Lichtung des Fasernetzes im Globus 
pallidus erkennen. Nur die durchsetzenden Fasern sind degeneriert, während 
die Kapselfasern z. B. tief dunkel gefärbt sind, sind diese Fasern nahezu 
vollständig entmarkt. 
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Wenn wir dieses zusammenfassen, so zeigt sich auch hier wiederum 
die auffallende Tatsache, daß wir im Linsenkern an WEIGERT-Präparaten 
nur eine deutliche Degeneration erkennen können, jene der Fasern aus dem 
Putamen gegen den Globus pallidus, und daß ein Gleiches auch für den 
Nucleus caudatus gilt. Demzufolge sind alle Systeme, die mit dem 
Globus pallidus in Verbindung stehen, intakt. Die einzige Veränderung 
finden wir in der Substantia nigra. Diesmal ist sie nahezu vollständig 
zerstört. Wir haben trotzdem das pallido-pedunkuläre System größten­
teils erhalten und jene Faserung, welche mit dem Corpus subthalamieuro 
in Verbindung steht. Gelitten hat das Stratum intermedium, und zwar 
der Teil, der gleich weit von der Mitte als von der Seite entfernt ist, am 
meisten. Dazu tritt aber in diesem Falle noch der mediale Abschnitt, der 
ebenfalls schwer geschädigt ist. Jenes feine Fasernetz, das wir sonst in 
der Substantia nigra finden, von dem aus sich Radiärfasern entbündeln, 
fehlt. Die in der Schleüe hospitierenden Systeme sind vollständig intakt. 
Der Fasciculus temporopontinus tegmenti ist hier wenig entwickelt. 

Fall 3 (Xr. 3902). Kaudaler Brückenabschnitt: Die lateralen pontinen 
Bündel sind hier besonders deutlich erhalten, liegen noch ziemlich medial 
und senken sich deutlich in die Brücke. )!an kann einzelne von ihnen ziemlich 
tief bis an die medialen Brückenkerne verfolgen. 

Das hintere Längsbündel, Haubenkerne sind vollständig normal. An 
oraleren Schnitten tritt dann medial das Bündel der Schleife zum Fuß deut­
licher hervor. Beim ersten Auftreten der Substantia nigra fällt auf, daß sie 
auf einen schmalen Saum reduziert. ist. )!an sieht in ihr medial gleichsam 
zusammengedrängt das temporo-ponto-tegmentale System. Einzelne Bündel 
des lateralen pontinen Systems sind hier gleichfalls zu sehen, wie sie sieb 
ventralwärts senken. Ganz lateral siebt man dann auf der einen Seite schräg­
geschnittene Bündel. die sich von der lateralen Seite des Pedunculus los­
zulösen seheinen, ganz dunkel gefärbt und zum Teil in die Schleife gelangen­
pallido-pedunkuläres System. Es finden sich sehr wenige Fasernetze in der 
Substantia nigra. 

Etwas oraler zeigen sich dann wiederum nur drei deutliebe Systeme: 
1. das laterale, das pallido-pedunkuläre System; 
2. ein etwas medialer gelegenes, aus Schräg- und Querschnitten be­

stehendes System (subtbalamico-pedunkuläres), und schließlich 
3. das temporo-ponto-tegmentale System. 
Ein Stratum intermedium ist kaum angedeutet vorhanden. Es scheint, 

daß die medialen Partien mehr gelitten haben wie die lateralen. 
Betraehtet man das feinere Fasernetz, das sieh medial von dem pallido­

pedunkulären System findet, so sieht man, daß es eigentlich noch dem Ge­
biete dorsal von der Substantia nigra angehört oder daß es sich höchstens an 
den dorsalen Rand der Substantia nigra anlegt. 1\Ian kann schon hier sehen, 
daß es am ehesten den aus dem Corpus subthalamieuro stammenden Fasern 
entspricht. Nur sieht man in diesem letztgenannten System hier viel mehr 
dicke Einzelfasern als sonst. l\Ian kann gelegentlich solehe in das pallido­
pedunkuläre System hinein verfolgen. 

Auf der Höhe der Entwicklung der Substantia nigra zeigt sieh folgendes. 
Das pallido-pedunkuläre System ist ziemlich locker gefügt und keineswegs 

Arb. a. d. Nenrol. Inst. Bd. XXIX. 3/-l 18 



272 AKIRA KAWATA: 

so faserreich wie normal. Besonders die ventralen und lateralen Fasern sind 
geringer an Zahl. Man sieht von diesem System aus Fasern schräg die Sub­
stantia nigra durchsetzen und in ihr das feine :Netzwerk bilden. Einen Teil 
dieser Fasern vermag man zu verfolgen bis ungefähr unter die laterale Hälfte 
des Nucleus ruber. Hier bilden sie wieder quergetroffene Fasern. Ferner 
sieht man lateral von diesen letzteren ein ziemlich gleichmäßiges Netzwerk 
von Fasern. l\Iedial von diesem System fehlt das Stratum intermedium fast 
vollständig und auch sonst ist das ganze Gebiet sehr faserarm. Xur das 
mediale Drittel der Substantia nigra enthält noch deutlich Fasern, die mit 
jenen der darunter gelegenen Fasern vollständig identisch sind. Auch das 
temporo-ponto-tegmentale System ist deutlich. 

Nicht ohne Interesse ist die Tatsache, daß der Xucleus ruber eigentlich 
verhältnismäßig normale Färbung zeigt. Auch die Kreuzungen im Ruher­
gebiet sind vorhanden. Allerdings macht es den Eindruck, als wenn die 
Medianlinie etwas gelitten hätte (technischer Fehler~). Der Beginn des 
Linsenkerngebietes zeigt vollständig normale Verhältnisse. 

Nach vorne zu kann man wiederum die drei Abschnitte der Substantia 
nigra deutlich unterscheiden. Ein laterales Drittel zahlreiche Querschnitte 
in Bündeln ziemlich dunkel gefärbt, zum Teilliegen sie den analogen Bündeln 
des Pedunculus an. Dann findet sieh das kleine System intermediär dorsal, 
das aus den dunklen Fasern der lateralen Bündel sich entv:ickelt. Die 
Faserung des Corpus subthalamicum wird jetzt deutlich. Im medialen 
Drittel ist das mächtige Bündel der Schleife zum Fuß ebenfalls sehr deutlich, 
dann folgen einzelne lichtere Bündel wie beim Stratum intermedium und 
sehließlich fehlt im intermediären Abschnitt, bis auf ein zartes Bündel, alles. 
Dieses Verhältnis bleibt deutlich erhalten während der höchsten Entwicklung 
der Substantia nigra. Lateral und medial sieht man die Querschnittsbündel 
und intermediär ist alles aufgelockert und aufgehellt. Doch ist in diesem 
Falle, zum euterschied von dem >origen, auch das laterale Gebiet wesentlich 
heller, ebenso das mediale, soweit es dem Stratum intermedium angehört. 

Mit dem Auftreten des Corpus subthalamicum zeigt sich dieses ziemlich 
faserreich. Die Substantia nigra ist jetzt diehter von Fasern erfüllt, alle aber 
ganz blaß. Auffallend schwere Schädigung des Putamen und Globus pallidus, 
die viel faserärmer sind als in den früheren Präparaten. 

Im oralerenAbschnitt ist die Substantia nigra völlig \Oll Fasern erfüllt. 
Doeh sind sie durch ihre auffallende Blässe charakterisiert. Auch hier ist 
der intermediäre Teil schlechter gefärbt. Das Corpus subthalamicum ist 
auffallend gut gefärbt. Doch sieht man das Feld H 1 und H2 sowie die große 
Linsenkernsehlinge wesentlich faserärmer, was wohl der auffallenden Faser­
verarmung des Nucleus lentieularis Pntsprieht. Auch die Faserung des Corpus 
subtha.Jamicum ist nicht so dieht, wie man es sonst gewohnt ist. Die thalamo­
r;triären SystPme sind dagegen recht gut gpfärbt. 

Noch oraler sieht man nun folgendes. Wahrend die Kapsel des Corpus 
r;ubthalamicum verhältnismäßig faserarm ist, hebt sich da.s Feld H2 jetzt sehr 
deutlich hervor, und zwar in dem l\Ia.ße, als der Globus pallidus faserreicher 
wird. Sehr interesRant ist folgendes: Die äußere Kapsel des Putamen ist 
faserarm. Die Fasern aus dem Putamen gegen den Globus pallidus lassen 
r;ieh hier wunderschön verfolgen und sind vollständig degeneriert (Abb. 1 ). 
Die äußere Kap8el des Globus pallidus ist fa.serarm, die mittlere und inner(• 
faserreich. Aus dieser geht dann das Feld H2 hervor. Wie das Putamen, so 
verhält sich auch der Nucleus eaudatus. Man sieht die dünnen degenerierten 
Fasern durch die Kapsel hindureh an die Außenseite des Putamen ziehen_ 
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F.s finden sich auch solche an der Innenseite. Das Tuberbündel i11t angedeutet. 
Die Faserung zum roten Kern ist ~;ehr deutlich. Die Verhältni!'se sind auf 
beiden Seiten ziemlich gleich. :Naeh vorne zu ist auch ein !!chwerer Defekt 
im Sehhügelgebiet zu sehen. Die Hauptschädigung betrifft jedoch nach wie 
vor das Striatum und den Globus pallidus. 

18* 



274 AKIRA KAWATA: 

Intere.ssant ist, daß genau wie das Tuberbündel auch die MEYNERTsche 
Kommissur erhalten ist. Doch läßt letztere Lücken erkennen. 

In oraleren Gebieten ist auch der Globus pallidus stärker geschädigt, 
während im Thalamus die quergetroffenen Systeme tadellos erhalten sind. 
Ventral vom Thalamus ist dann ein Gebiet quergetroffener Fasern der Kapsel 
anliegend, das aufgehellt erscheint. Die Fasern des Nucleus acumbens sind 
besser erhalten als die des Linsenkerns. Ein Zellpräparat der Substantia 
nigra ergibt die schwersten Veränderungen. Kaum einzelne Zellen sind 
erhalten, alles ist durch Glia ersetzt. Erhalten sind verhältnismäßig am besten 
Zellen, die paramedian gelegen sind. Alles andere ist vollständig zerstört. 

Zusammenfassend ergeben sich also analoge Verhältnisse wie im 
vorigen Fall. 

Fall 4 (Nr. 3885). .l\Iedulla oblongata normal. Kaudaler Abschnitt der 
Brücke desgleichen. Die fronto-ponto-tegmentalen Systeme treten erst 
ziemlich weit gegen das Trigeminusgebiet hin auf, reichem sich aber dann 
rasch an. In der Haube selbst keine Differenz gegenüber der Norm. Das 
temporo-ponto-tegmentale System ist hier ganz oral verhältnismäßig weniger 
getroffen. Im Beginn der Substantia nigra zeigen sich wieder zunächst ganz 
lateral die pallido-pedunkulären Systeme, während im intermediären Gebiet 
die fronto-ponto-tegmentalen Systeme isoliert liegen. Gegen das Brücken­
ende zu tritt dann das temporo-ponto-tegmentale System deutlich hervor. 
Sonst ist das intermediäre Gebiet der Substantia. nigra fast faserlos, während 
lateral das pallido-pedunkuläre System sich deutlich findet, sowie das feine 
Netzwerk der subthalamico-pedunkulären Fasern. Oral zu wird dann die 
Substantia nigra etwas faserreicher. ~Ian sieht aber immer nur die zwei 
genannten Systeme deutlich. Das Stratum intermedium hat sonst sehr 
stark gelitten, besonders intermediär. Dasselbe gilt auch noch in der Gegend 
des Nucleus ruber. Hier kann man wiederum zwei Systeme ventral von 
diesem sehen, von denen das eine das subthalamico-ped~nkuläre, das andere 
ein System ist, das mit dem pallido-pedunculären in Verbindung zu stehen 
scheint. Das Stratum intermedium in diesen Partien fehlt in der l\Iitte voll­
ständig, lateral und ganz medial ist es vorhanden. Wenn der Fasciculus 
temporo-pontinus tegmenti verschwunden ist, sieht man lateral das gleiche 
Bild. Intermediär nur sehr wenig Fasern, ein Stratum intermedium, dorsal 
die gröberen Fasern des isolierten Bündels, welches mit den pallido-pedunku­
lären in Verbindung steht. Ganz medial sind wied!'r einige Fasprn des Stratum 
intermedium vorhand!'n, aber sehr blaß . 

.Je weiter oral man schreitet, desto mehr füllt sich die Substantia nigra 
mit Fasern, die quergeschnitten vereinzelt liegt>n und das Ganze mit einem 
grauen Hauch überziehen. :Man kann aber auch hier die besonders starke 
Verschmächtigung des intermediären und medialen Stratum intermedium 
wahrnehmen . 

.Je weiter oralwärts, desto mehr reichem sich diese pallido-pedunkulär!'n 
Systeme an. Sonst unverändertes Verhalten. Man sieht schließlich, daß das 
Corpus subthalamirum entsteht und die ventrale Kapsel desselben einen 
Teil der latero-dorsal in der Substantia nigra vorhandenen Fasern bildet. 
Es reichem sich dann sie Quprschnitte in der Substantia nigra immer mehr 
und mehr an. Sehließlich nimmt sie rapid ab. Es bleiben aber immer qut>r­
getroffene Bündel, die in engster Fühlung mit dem Pedunkularteil der Kap!IE'l 
stehen, in ihr erhalten. Aueh diese sind blässer, als es der Norm entspricht. 

In dt>n Stammganglien sind in allererster Linie wiederum die strio-
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pallidären Fasern geschädigt, weniger die pallidären. Demzufolge ist auch 
das Corpus subthalamieuro tadellos erhalten, das Feld H 2 ist allerdings 
wesentlich schmächtiger, als es der Norm entspricht. Das Feld H1 desgleichen 
und ebenso die Fasern, welche kaudalwärts gegen den Ruber iziehen. De 
Commisaura hypothalamica anterior und die Commisaura M:eynerti sind 
beide vorhanden. Im Thalamus selbst sind die Degenerationen verhältnis­
mäßig gering, d. h. man kann kaum von einer solchen sprechen. In diesem 
Gebiet hat eigentlich nur die strio-pallidäre Faserung gelitten. Man kann 
dies bis in die innersten Glieder des Globus pallidus verfolgen. 

Zusammenfassend zeigt sich also auch in diesen Präparaten, daß 
die Schädigung der Substantia nigra, soweit die Fasern in Betracht 
kommen, hauptsächlich das intermediäre Gebiet des Stratum intermedium 
betrifft, und zwar im kaudalen und mittleren Drittel. Weiters zeigt sich, 
daß hauptsächlich die strio-pallidären Fasern gelitten haben, während 
die anderen Systeme verhältnismäßig intakt sind. 

Fall 5 (~r. 3770). In der Brückengegend finden sich auffallend reichlich 
Gefäßlücken mit perivaskulären Dehiszenzen. Aber ein degenerativer Prozeß 
ist hier nicht wahrzunehmen. Die lateralen pontinen Bündel sind hier sehr 
undeutlich, aber man kann sie doch besonders in den höheren Ebenen er­
kennen. Hier sieht man sehr deutlich im allerersten Beginn der Substantia 
nigra die pallido-pedunkulären Systeme gegen die Schleife hin strahlen. Die 
lateralen pontinen Bündel, das Bündel der Schleife zum Fuß sind beide hier 
deutlich zu sehen, wobei die erstgenannten ziemlich weit medial anzutreffen 
sind. Hier ist die Substantia nigra tatsächlich auf einen ganz schmalen Saum 
reduziert (Abb. 2). :Man kann nur ganz lateral die pallido-pedunkulären 
Fasern sehen, aber stark reduziert. Dann folgt ein sehr reduziertes Stratum 
intermedium und erst ganz medial treten dann wohl noch laterale pontine 
Bündel und :Bündel der Schleife zum Fuß hervor. Die beiden dorsal in der 
Substantia nigra befindlichen Fasernetze, ein laterales und ein knapp daneben 
gelegenes mehr mediales, lassen sich hier auch erkennen. Oraler, also ungefähr 
dort, wo die Substantia nigra die größte Entwicklung hat, sieht man deutlich 
das pallido-pedunkuläre System ventro-lateral faserverarmt, so daß die 
Fasern gleichsam auch vom Pedunculus abgehoben erscheinen. Das Stratum 
intermedium hat intermediär am meisten gelitten, aber auch medial sieht 
man kaum deutliche Fasern. In dem Augenblick, als das Corpus subthalami­
cum auftritt, füllt sich die Substantia nigra mit Querschnitten. Hier ist 
wiederum das mediale Gebiet faserärmer als das laterale. Im kaudalsten 
Abschnitt des Putamen kann man keine degenerativen Fasern sehen, eben­
sowenig ist der Nucleus ruber, das Feld Hl und H2 irgendwie geschädigt. 

Dort, wo die Substantia nigra ganz von Querschnitten erfüllt ist, zeigt 
sich, daß diese lateral und medial besser gefärbt sind als intermediär. Auf­
fallend gut ist hier die Faserung des ganzen Linsenkerns zu sehen, mit Aus­
nahme vielleicht des äußeren Abschnittes des Globus pallidus. Aber auch 
dieser ist nur in einzelnen Schnitten nicht ganz so gut gefärbt, als man es im 
nächsten Schnitt wieder findet. Das Corpus subthalamieuro, das Feld H1 und H 2 
und die Ruherlasern zeigen nichts, was sie von der Norm differenziert. Auch 
hier sind zahlreiehe Gefäßlücken vorhanden, und zwar merkwürdig große im 
Gebiet des Putamen. Erst in den oraleren Partien kann man die strio­
pallidäre Faserung aber nur ganz wenig affiziert finden, gar nicht im Ver­
hältnis zu den früheren Präparaten. 
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Es ist nicht ohne Interesse, daß, je weiter oral wir kommen, desto mehr 
die strio-pallidäre Faserung gelitten hat, wobei aber eine Seite die andere 
wesentlich übertrifft. Hier ist allerdings auch das Pallidum aufgehellt. 

Während in der Substantia nigra. die Verhältnisse vollständig die 
gleichen sind wie in den früheren Fällen, findet sich hier die Faserung der 
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Stammganglien verhältnismäßig gut erhalten, mit Ausnahme des vor­
deren Drittels, wo die strio-pallidäre Faserung auf einer Seite stark ge­
litten hat. 

Fall 6 (Nr. 3864). Im kaudalen Drittel der Brücke sieht man hier sehr 
deutlich auf beiden Seiten im temporo-pontinen System Aufhellungen, 
und zwar sind die dorso-lateralen Bündel getroffen. Auch fronto-pontine 
Fasern sind etwas aufgehellt. Das wird oral deutlich und tritt gegenüber den 
ausgezeichnet gefärbten Pyramidenfasern sehr stark in Erscheinung. Man 
sieht dann solche Bündel auch quer- und schräggetroffen paramedian im 
Stratum profundum. Aber im Lemniscus Jateralis, gegen den sie streben, 
finden sich nur einzelne. 

Mit dem allerersten Auftreten der Substantia uigra sieht man wieder 
lateral eigentlich die Färbung am besten. Hier liegen die pallido-pedunkulären 
Systeme vollBtändig am Pedunculus und lassen sich kaum von den Fasern 
der dorso-lateralen Ecke differenzieren. Die Substantia nigra ist hier fast 
eine Narbe, so daß medial fast nichts vorhanden ist. Nur lateral zeigt sich das 
gewohnte Bild. !<Ian kann wieder pallido-pedunkuläre Systeme sehen, deren 
dorso-mediale und ventro-laterale Bündel abgehlaßt sind, dann die beiden 
Plexus und schließlich medial ein wenig entwickeltes Stratum intermedium; 
da.s intermediäre ist hier nahezu vollständig fehlend. Nur ein paar abge­
blaßte Faserquerschnitte repräsentieren dasselbe. 

Oralwärts sieht man, daß aber auch das mediale Gebiet stark gelitten 
hat, während der Nucleus ruber verhältnismäßig gut entwickelt ist. Hier 
kann man wohl sehen, daß das gesamte Stratum intermedium bis auf wenige 
Reste vernichtet erscheint. Nur die lateralen pontinen Systeme und der 
dorsale Plexus finden sich. Erst etwas oralwärts treten dann an die pallido­
pedunkulären Systeme etwas heller gefärbte Querschnittsbündel medial heran. 

Auffallend gut ist der Nucleus mber erhalten. Im Gebiet des Corpus 
subthalamieuro ist wiederum die ganze Substantia nigra von Faserquer­
schnitten erfüllt, die lateralen dunkler wie die medialen, beide sehr ab· 
geblaßt. 

Die Stammganglien, das Corpus subthalamicum, Feld H1 und H2 zeigen 
in den kaudalsten Partien wenig Differenzen gegenüber der Norm. Etwas 
oraler dagegen finden wir schon die strio-pallidären Fasern entmarkt und auch 
das äußere Glied des Globus pallidus aufgehellt. Es ist aber im Vergleich zu 
den früh.,ren Fällen die Intensität dieser Degeneration eine verhältnismäßig 
geringe. Die Linsenkernschlinge ist gut gefärbt, die Commisaura Meynerti 
ebenfalls. 

Es handelt sich hier um eine partielle Schädigung des Striatum und 
wohl auch der Pallidum, obwohl das letztere wesentlich besser erhalten 
ist, während die Substantia nigra in diesem ]!'alle ganz analoge Ver­
hältnisse zeigt wie früher, finden wir im Striatum eine stärkere Degenera­
tion des strio-pallidären Fasern als in den letzten Präparaten, schwächer 
aber als in den früheren Fällen. Ferner sieht man im Globus pallidus 
das äußere Glied stellenweise geschädigt. 

Was lehren nun meine Fälle ~ 1. zeigt sich, daß der Fasciculus 
pallido-peduncularis zum größten Teil erhalten geblieben ist. Nur die 
ventral von ihm befindlichen Fasern und jene Fasern, die in oraleren 
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Ebenen medialwärts ziehen, um zum Stratum intermedium Beziehung 
zu gewinnen, sind schwerst geschädigt. Wir haben also in diesem pallido­
pedunkulärem System im wesentlichen Fasern, die in die Haube des Me­
sencephalon ziehen, was sich leicht in diesen Fällen zeigen läßt. Mit dem 
System aber stehen Fasern in Verbindung, die noch in die Substantia 
nigra dorso-medialwärts gelangen und medial von dem Fasciculus sub-. 
thalamico-peduncularis ein feines Netzwerk bilden. Es können also 
auch diese Fasern nicht eigentlich der Substantia nigra angehören, denn 
sonst müßten sie stärker geschädigt sein. Schließlich ist der Fasciculus 
subthalamico-peduncularis verhältnismäßig gut erhalten. Man kann 
wohl eine gewisse Atrophie wahrnehmen, aber der Faserzug ist vorhanden. 
Das gleiche gilt für das System der lateralen pontinen Bündel, der fronto­
pontinen HaubenbündeL Es zeigt sich hier deutlich, daß sie in kaudalen 
Ebenen der Substantia nigra lateraler gelegen sind als in oralen. Ebenso 
verhält sich das temporo-pontine Haubenbündel, das gleichfalls voll­
ständig intakt ist. Dagegen haben wir eine schwere Schädigung fest­
zustellen in den Fasern des Stratum intermedium, und zwar vorwiegend 
in jenem Gebiete, das ebensoweit von der lateralen und medialen Grenze 
der Substantia nigra entfernt ist. Hier ist das Stratum intermedium 
ganz rudimentär, besonders die Kammfaserung hat gelitten. Das findet 
sich bis in die oraleren Teile der Substantia nigra, wo dann die ganzen 
Querschnittsfelder von schwach tingierten Systemen besetzt sind. Da 
wir aber diese Systeme auch in den oralen Partien normalerweise nicht 
sehr gut gefärbt haben, da sie aus feinen Fasern bestehen, so kann man 
hier eine Degeneration nicht mehr erkennen. 

Demzufolge muß man annehmen, daß der intermediäre Teil des 
Stratum intermedium den wesentlichen Zusammenhang mit der Sub­
stantia nigra hat, daß wir hier vor allem jene Fasern suchen müssen, 
welche in der Substantia nigra selbst entspringen. Die Beziehungen 
dieser Fasern zur Haube lassen sich sehr schwer feststellen, obwohl wir 
auch gesehen haben, daß einzelne Radiärfasern ausgefallen sind. Offen­
bar geht ein Teil dieser Faserung in die Fußfaserung ein. 

Von großem Interesse erscheint der Umstand, daß trotz eines so 
lange Jahre dauernden Parkinsonismus in allen sechs Fällen eigentlich 
die Gesamtfaserung, die man sonst zum Pallidum in Beziehung bringt, 
intakt waren. Ein einziges System zeigte in allen Fällen eine stärkere 
oder geringere Schädigung und das sind die Fasern, welche vom Striatum 
zum Pallidum ziehen, so daß wir, wenn wir die Faserdegeneration beim 
Parkinsonismus ins Auge fassen, eigentlich nur eine doppelte Schädigung 
haben. 1. eine Schädigung der strio-pallidären Faserung und 2. eine 
solche des Stratum intermedium, das offenbar zum großen Teile Fasern 
enthält, die in der Substantia nigra entspringen und kaudalwärts ge­
langen. Am ehesten geschieht dies auf dem Wege des Stratum inter-
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medium in der Weise, daß ein Teil der Fasern (Kammsystem) sich ventral­
wärts in den Pedunculus senkt und mit diesem kaudalwärts zieht. Ein 
zweiter Teil hat Beziehungen zur Haube durch die Fibrae rectae mes­
encephali. 

Literaturverzeichnis 
BAUER, J.: Die Substantia nigra Soemmeringii. Eine vergleichend­

anatomische Studie nebst einem Beitrag zur Kenntnis des dunklen 
Pigmentes der Nervenzellen. Arb. a. d. ~eurol. lnst. a. d. "\Vr. Univ., Bd. 17, 
S. 435. 1909. - l\IARBURG, 0.: liikroskopisch-topographischer Atlas des 
menschlichen Zentralnervensystems. 1910. - POPPI, U.: Über die Faser­
systeme der Substantia nigra. Arb. a. d. Neuro}. Inst. a. d. Wr. Univ. 1927. 
- RIESE: Beiträge zur Faseranatomie der Stammganglien. J ourn. f. Psych. 
u. Neurol., Bd. 31, S. 81. 1924. - SAxo, T.: Beitrag zur vergleichenden 
Anatomie der Substantia nigra des Corpus Luysi und der Zona incerta. 
lionatsschr. f. Psych. u. ~eurol., Bd. 27, S. 435. 1910. 



Frontalpoltumoren 
Von 

Dr. Ikutaro Takagi (Nagoya, Japan) 
l\Iit 12 Textabbildungen 

Es sind seit langem vielfache Versuche unternommen worden, die 
Funktionen des Stirnhirns auf Grund pathologischer Schädigungen 
sicherzustellen. ANTON und ZINGERLE sowieFEuCHTWANGERhabenin um­
fassenden Darstellungen sich bemüht, das wesentliche der Stirnhirn­
läsion zu erfassen. Doch haben diese Untersuchungen für das klinische 
Erkennen von Stirnhirnaffektionen, besonders von Tumoren, nicht jene 
Bedeutung, die ihnen von vornherein gebühren sollte. Denn man sieht 
nicht gerade selten bei den Stirnhirntumoren Symptomenkomplexe auf­
treten, die unendlich verwirrend wirken und die Diagnose so yerschleiern, 
daß Fehler gerade in einem Gebiete, wo die Diagnose sonst eigentlich 
zu den leichtesten gehören sollte, sehr oft vorkommen. 

Ich habe deshalb aus der Gruppe der Stirnhirntumoren eine kleine 
Anzahl hervorgehoben, die infolge ihres Sitzes eigentlich imstande sein 
sollten, die wesentlichen Erscheinungen des Stirnhirns zu entschleiern. 

Begrenzt man den Stirnlappen des Gehirns mit der RoLANDOschen 
Furche, so kann man denselben in drei Teile einteilen. Der erste Ab­
schnitt ist das Gebiet des l\Iotorium im engeren Sinne. Hierher gehört 
die vordere Zentralwindung und die angrenzenden Partien der drei 
Stirnwindungen. Wenn wir das auf die Areale von BRODMANN über­
tragen, so würde hier hineingehören das Gebiet IV, ein Teil von VI, 
XLVI und vielleicht noch der angrenzende Teil von XLIV, besonders 
auf der linken Seite. Entgegengesetzt diesem Gebiete haben wir das 
Polgebiet, das die Areale IX, X, XI, vielleicht mit dem vorderen Ab­
schnitt von XLV, XLVI und XLVII umfaßt und zwischen diesen beiden 
Extremen liegt dann ein mittleres Gebiet, dem die Areale VIII, XLIV, 
XLV, XLVI, XLVII und der kaudale Abschnitt Yon IX angehören, 
ein Gebiet, das ungefähr der Mitte der Stirnwindungen entspricht. 

Ich weiß, daß diese Einteilung eine ganz willkürliche ist. Aber es 
wird so viel von Präfrontalregion gesprochen, daß es nötig ist, diesen Be­
griff enger zu umgrenzen, besonders weil es für den Operateur nicht 
gleichgültig ist anzugeben, ob ein Tumor im Frontalpol sitzt oder ob er 
mehr dem Motorium genähert zu finden sei. 
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Es ist von vornherein einleuchtend, daß, wollen wir zu einer klaren 
Formulierung der Ergebnisse kommen, wir nur extreme Fälle nehmen 
können, d. h. also Fälle, wo tatsächlich nur der Frontalpol oder das 
Motorium im engeren Sinne getroffen ist, während die Tumoren des 
dazwischen gelegenen Gebietes sicherlich Symptome von beiden Seiten 
her zu machen imstande sein werden. 

Ich will mich im folgenden lediglich beschränken auf die Unter­
suchung von Tumoren des Frontalpols, also der eigentlichen präfrontalen 
Gegend, wenn man so sagen darf. Und dieser umfaßt nur die vorderen 
Enden der drei Stirnwindungen oder, wenn man die BRODMANNschen 
Areale ins Auge faßt, jene, die als vordere Abschnitte von IX bezeichnet 
werden, bzw. X und XI. Alles andere gehört nicht hierher. 

Um nun sicher zu gehen, daß der Tumor tatsächlich nur ein ganz 
bestimmtes Areal geschädigt hat, habe ich die Xachbarareale auf das 
genaueste untersucht, um festzustellen, inwieweit die Schädigungen des 
Tumors auf die Xachbarschaft übergreifen und so Yeranlassung zur 
Symptomenbildung geben. Es ist natürlich schwer, aus der Literatur 
Fälle heranzuziehen, deshalb, weil die l'ntersuchungen nicht in der 
gleichen Richtung wie meine gemacht wurden. "Cnd man kann höchstens 
von den beigegebenen Skizzen oder Photogrammen erschließen, was vom 
Stirnhirn geschädigt war. Infolgedessen habe ich auch nur wenige Fälle 
berücksichtigt, und zwar folgende: 

In BYR0::.\1 BRAMWELLs Kasuistik ist ein Fall deshalb wichtig, weil 
hier zwei Tumoren nebeneinander im Frontallappen saßen, deren einer 
ungefähr die Areale X bis XI, deren anderer das Areal XLVI nach 
BroDMANN, nach rückwärts gehend, gegen die motorische Region ein­
nahm. Kopfschmerz, Erbrechen, Stammgspapille, Schwäche und ge­
legentliche Tendenz nach rückwärts zu fallen beim Gehen, Doppelt­
sehen, keine Störung der Psyche, keine Störung der Sprache, leichte 
Steigerung der Sehnenreflexe, leichte Paralyse des linken Rectus externus 
und etwas Nystagmus beim Blick nach den Seiten. Schmerzattacken und 
Parästhesien der linken Seite, der linken Gesichtshälfte und des Rachen­
daches. Dumpfes Gefühl der linken Seite des Gesichtes, aber keine 
Anästhesie. Später entwickeln sich Spasmen in der rechten Hand und 
JACKSON-Epilepsie. Bei der Obduktion dieses Falles fanden sich zwei 
'!arkomatöse Tumoren im linken Frontallappen, der eine ungefähr in 
der Größe einer Olive, wie schon erwähnt, im Areal X bis XI, der andere 
mehr rundlich, im Areal XLVI gelegen. Auch der VI. Fall von BRAMWELL 
umfaßt das Stirnhirn. Aber hier kann man wohl sagen fast total. Der 
Fall war aber so schwer benommen, daß man ihn kaum zur Diagnose 
heranziehen konnte. 

SEROG beschreibt eine Geschwulst, die nach der Abbildung vielleicht 
die Areale VIII, IX, X und XLVI von BRODMANN einnahm. Charakte-
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ristisch aus dem Krankheits bild seinen hervorgehoben: Epileptiforme 

Anfälle, eine psychische Störung paralytiformen Charakters, links 

Schwäche des Facialis, links Fußklonus, taumelnder Gang mit Neigung 

nach rechts zu fallen. Da die Patientirr nahezu amaurotisch ist, kann 

man wohl die Augenmuskelparese und die Sehstörung nicht verwerten. 

Eine spätere Untersuchung ergab, daß neben der linksseitigen 

Parese mit Beteiligung des unteren :H'acialis, vielleicht auch des Hypo­

glossus, eine Ataxie ausgesprochen im rechten Bein bestand. 
Sehr wichtig erscheinen die beiden Fälle von P. ScHUSTER, der sich 

mit der :Frage beschäftigte, ob die akinetisch-hypertonischen Er­

scheinungen mit Tremor auf das Stirnhirn zu beziehen sind oder ob 

Nebenverletzungen der Stammganglien bestehen. Sein erster Fall zeigt 

ein Endothcliom, das ungefähr die Areale X und XI okkupiert und links 

sitzt. Bei dem 75 Jahre alten Patienten finden sich typische Veränderungen, 

wie wir sie sonst auch bei der Paralysis agitans finden. Noch interessanter 

ist der zweite Fall. Hier bot eine 64 Jahre alte Frau eigentlich das ty­

pische Krankheitsbild der Paralysis agitans. Es fand sich rechts ein 

Tumor, ein Endotheliom, das an der Basis sitzend, ungefähr sein Zentrum 

im Areal XI BRODMANN hatte. Zur Erklärung dieser, der Paralysis 

agitans ähnlichen Symptome reicht der Befund einer Zyste im Putamen 

auf der einen und kleiner Erweichungsherde im Putamen der anderen 

Seite wohl aus. 
HANS BERGER faßt als Präfrontalregion das ganze Gebiet vor dem 

Sulcus praecentralis, also nur jene Teile, die nicht direkt im Motorium 

liegen. Ich glaube, das ist, um es gleich vorweg zu nehmen, zu weit ge­

gangen, da wir ja in den hinteren Abschnitten der zweiten und wohl 

auch dritten und oberen Stirnwindung sicher noch Lokalisationen 

motorischer Natur haben. Wir bezeichnen als präfrontale Region eigent­

lich ein Gebiet weiter nach vorn. Für dieses Gebiet kommen trotzdem 

eine Reihe von :Fällen von BERGER in Betracht, aber nicht alle. 
Vielleicht kann man den ersten Fall hierher rechnen, der ungefähr 

die Areale IX und XL VI umfaßt. Er zeigt zwei Reihen von Erscheinungen, 

abgesehen von ausgesprochenen Allgemeinerscheinungen: Das Knie­

phänomen links stärker als rechts, die Bauchdeckenreflexe beiderseits 

gleich, ferner Anfälle von vollständiger Bewußtlosigkeit, wobei der Kopf 

nach rechts gedreht, die Extremitäten links in Strecktonus geraten. 

Die zweite Gruppe der Erscheinungen war: Die Tendenz nach rechts 

und hinten zu stürzen und es war überhaupt schwer für den Patienten, 

sich aufrecht zu erhalten. Auch der zweite Fall gehört hierher. Auch er 

saß rechts. Der Sitz dieses Tumors entspricht ungefähr den Arealen IX, 

X und XI mit den angrenzenden Partien von XL VI. Die klinischen 

Erscheinungen, abgesehen von den Allgemeinsymptomen, waren: epi­

leptiforme Anfälle, rechts Protrusio bulbi, Neuritis optica, links vollständige 
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Amaurose, rechts nur mehr ein Schein. Geruch intakt, Beklopfen des 
Schädels rechts in der Stirngegend sehr schmerzhaft. Auch den Fall IV 
möchte ich noch in diese Gruppe rechnen. Hier sitzt der Tumor im Areal 
X, XI, XLV, vielleicht auch XLVII. Hier waren abgesehen von den 
Allgemeinsymptomen, rechts starke Pyramidenzeichen, anfänglich keine 
Geruchsstörung, später trotz geglückter Operation - es fand sich eine 
Echinokokkusblase - war der Geruch links herabgesetzt. Vielleicht 
war schon vom Beginn an die Artikulation etwas erschwert. 

Vielleicht kann man noch den Fall XIII von BERG ER in diese Gruppe 
von Fällen einbeziehen. Der Fall ist deshalb bemerkenswert, \Yeil sich 
hier neben den Tumorsymptomen schwere ethische Defekte entwickeln. 
Rechts .M:undfazialisparese, Zunge weicht nach rechts ab, Zittern der 
Finger, Gang breitbeinig, schwankend, positiver RHO:MBERG. Anfangs 
Zucker im Urin. Es entwickelte sich dann eine sch,vere Psychose mit 
Desorientiertheit, die mit Somnolenz wechselt. Es war beiderscits ein 
Tumor der Basis, der den ganzen Gyrus rectus einnimmt, und auch den 
Vorderteil des Gyrus fornicatus okkupiert, nach BROD:\IAN also Areal XI 
und XXXII, und zwar beiderseits. 

Bevor ich meine eigenen Fälle anführe, möchte ich noch einem Ein­
wand begegnen. Der Tumor gestattet als solcher absolut nicht die Er­
schließung der Funktion eines Hirnabschnittes. Nicht allein deswegen, 
weil er die Nachbarschaft, sei es vaskulär, sei es durch Druck schädigt, 
sondern ~wegen seiner allgemeinen Wirkung. Letztere läßt sich auch in 
meinen Fällen nicht ausschalten und ich will gerade im Hinblick auf 
diese Poltumoren zeigen, daß selbst Geschwülste, die in einem Bereich 
sitzen, wo es kaum zur Bildung eines Hydrocephalus oder einer Hirn­
schwellung kommen kann, genau wie die an anderer Stelle sitzenden 
die genannten Veränderungen hervorbringen können. 

Ich führe zunächst meine eigenen Fälle in extenso an. 
Fall l (::-.rr. 3751). Der erste Fall, den ich aus t>inc1n anderen Grunde 

bereits kurz veröffentlicht habe, ohnt> jedoch auf die Lokalisation des Tumors 
Rücksieht zu nt>hmen, betrifft eine 44 ,Jahre altt> Frau. Die erste Erscheinung 
- die Anamnese ist sonst belanglos - die auf ein zerPbraleR Leiden hinwies, 
war ein im Ft'bruar 1924 erlittener SchwindclanfalL Sie war dabei zusammen­
gestürzt, durch eine Stunde bewußtlos. Es scheint, daß keüwrlt>i wie immer 
geartete Krämpfe bei diesem SchwinddanfalL wie sich dit> Patit>ntin aus­
drückt, vorhanden waren. Dieser Anfall wiederholte sich dann aber später. 
ohne die Stärke des ersten AnfaJles zu erreiehen. Acht Tage vor ihn~r arn 
27. Jänner l H25 erfolgten Aufnahme in die chirurgische Klinik- traten zu diesen 
Sehwindelanfällen, die sieh häuften, mehrmals im Tage :;-.; t>rvenzuekungen 
auf, sowie heftigste KopfselmH'rzcn und ein f:\elnväehegdül!l in den Beinen. 

Bei ihrer 1\ufnahme zt>igt sich, daß der Schädel ~'Oll normaler Gestalt 
war und keine Klopfempfindlichkeit aufwies. Es ist interessant, daß auch 
der Röntgen hcfund einen normal starken Schädel angibt, ohne Vermehrung 
der Impressiones digitatae. Doch war in diesem Falle die Sella zwar normal tief, 
aber das Dorsum sellae und der Processus elinoideus posterior waren zerstört. 
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Dieser Befund wies eigentlich auf eine Affektion der hinteren Schädelgrube. 
Abgesehen von einer Stauungspapille von drei Dioptrien ergab der genaueste 
Ohrbefund außer einer Übererregbarkeit beider Vestibularisapparate einen 
vollständig negativen Befund, so daß der Ohrenarzt lediglich die Annahme 
einer intrakraniellen Drucksteigeurng machen konnte. 

Der neurologische Befund beginnt mit der Analyse der .Anfälle. Es zeigt 
sich, daß diese zu beliebigen Zeiten auftreten, manchmal mit, manchmal ohne 
Bewußtseinsverlust einhergehen, daß gelegentlich dabei Zuckungen inter­
venieren, beginnend bei der linken o. E., übergreifend auf die linke u. E .• 
dann auf die rechte u. E. und die linke o. E. 

Von den Hirnnerven zeigte sich, daß scharfe Gerüche auf der rechten 
Seite schlechter empfunden werden als links. Der Kornealreflex beiderseits 
etwas herabgesetzt, sonst sind die Hirnnerven, mit Ausnahme der schon er­
wähnten Befunde im Opticus und Vestibularis, frei. Bei der "Lntersuchung 
der o. E. erweist sich die linke eine Spur schwächer als die rechte in bezug 
auf die grobe Kraft. Die Sehnenreflexe sind links etwas lebhafter als rechts 
und die Sensibilität ist an der linken o. E. generell etwas herabgesetzt. An 
den u. E. sind eigentlich diese Reflexdifferenzen nicht sehr deutlich. Die 
Reflexe sind im allgemeinen lebhaft, es besteht kein BABIX8KI. Die Tiefen­
sensibilität erwies sich frei. Xur beim Flankengang kann man eine Spur 
~ achscllleifen des linken Fußes erkennen. 

Auf Grundall dieser Angaben wurde ein Tumor in der Xähe des rechten 
Armzentrums angenommen, wobei infolge der leichten Sensibilitätsstörung 
ein mehr kaudaler als oraler Sitz wahrseheinlich gemacht wurde. Bei der 
großen .Aufklappung, die gemacht wurde, zeigten sich im Bereiche des Fronto­
Parietallappens sehr stark erweiterte Gefäße und es ließ sich in deren Xähe ein 
Knoten tasten. Doch mußte die Operation unterbrochen werden, da sich 
der Puls und der Blutdruck der Patientin während der Operation wesentlich 
verschlechterte. In der Tat starb die Patientin 40 )Iinuten nach der Operation 
am 4. Februar 1925. 

Faßt man das Wesentlichste dieser Krankengeschichte zusammen, 
so ergeben sich folgende drei Gruppen von Erscheinungen: 

I. Die allgemeinen Hirndrucksymptome. Zu ihnen gehört die 
Stauungspapille, die vestibulare Übererregbarkeit und die Vernichtung 
des Dorsum sellae. 

2. Reizungserscheinungen. Das sind die epileptiformen Anfälle, 
welche von der Patientin als Schwindelanfälle gedeutet wurden und 
welche die Krankheit einleiteten, wobei es sich um typische JACKSON­

Anfälle, beginnend in der Gegend des Armzentrums, handelte. 
3. Ausfallserscheinungen, Leichte Parese der linken o. E. mit einer 

generellen Herabsetzung der Sensibilität dieser Extremität und einer 
Steigerung der Sehnenreflxe. 

Mit Rücksicht auf diese drei Gruppen von Befunden mußte ange­
nommen werden ein Tumor in der Nähe des Armzentrums, wobei in 
Berücksichtigung der leichtee Sensibilit.ätsstörung, besonders aber auch 
der Läsion des Dorsum sellae die Annahme des Tumors mehr caudal als 
oral wahrscheinlich gemacht wurde. Dabei ist die Geruchsstörung ganz 
unberücksichtigt geblieben. 
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Die Obduktion ergab in überraschender Weise ein ganz anderes 
Resultat. Es zeigte sich tatsächlich ein Tumor im Stirnhirn, und zwar 
vollständig im Pol sitzend, von der Dura ausgehend, der äußerlich nur 
das Gebiet der dritten Stirnwindung okkupierte. Er entsprach ungefähr 
der ventralen Hälfte des Areals X und der dorsalen des Areals XI von 
BRODMANN. Bei genauer Durchsicht zeigte sich aber, daß dieser Tumor 
in der Tiefe auf die zweite Stirnwindung übergreift und sich auch medial­
wärts etwas Yerbreitert. Kaudal reicht der Tumor nicht über das Areal 
X oder XI hinaus, sondern befindet sich noch innerhalb der Grenzen 

Ahb. 1. Zapfpnförmi,!!;es 'YeitPnva<'hsen des Tumors 

dieser, so daß wir also anatomisch das klassische Beispiel eines Tumors 
des :Frontalpoles vor uns hätten. 

Der Tumor erweist sich als ein Endotheliom. ::\Ian kann deutlich 
sehen, wie es von der Dura ausgeht und der Lage nach ist es schon un­
wahrscheinlich, daß es aus den etwaigen in die Dura eingelagerten Plexus­
zotten hervorgeht, ebensowenig aus Belagzellen. Also das, was wir als 
ein reines Endotheliom bezeichnen können. Der Tumor ist absolut 
scharf gegen die Umgebung abgegrenzt und ließ sich ungemein leicht 
aus der Umgebung ausschälen. 

Ich habe nun die Umgebung dieses Tumors auf das genaueste unter­
sucht, um in allerster Linie die Ursache der ziemlich ausgedehnten klini-
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sehen Symptome zu erkennen. Da zeigte sich eine äußerst interessante 
Tatsache, nämlich die, daß -wenn man den Tumor in seiner Umgebung 
betrachtet - an der Kapsel oder von der Kapsel desselben Knospen aus­
gehen, die pilzhutförmig über die Kapsel hervorragen, mit einem dünnen 
Stiel die Kapsel durchbrechen und in die Umgebung hineinreichen (Abb. 1). 
Man kann hier ganz verschiedene Größen dieser Exkreszenzen erblicken. 
Die einen sind oft ganz klein wie eben entstanden, andere sind schon sehr 
gut entwickelt und bilden deutlich eine Vermehrung des Tumors, wobei 
ersichtlich ist, daß die Kapsel zugrundegeht. 

Wenn man also den Tumor scheinbar in toto entfernt, so ist es 
immer noch möglich, daß noch kleine Knötchen von der Kapsel er­
halten bleiben. Das umgebende Gewebe des Areals X zeigt sonst zwei 
Charakteristika: 

1. ein diffuses Ödem mit großen Lücken perivaskulär und im Ge­
webe selbst und 

2. eine mächtige Erweiterung aller Venen der Umgebung. Von 
Interesse ist, daß dieses Ödem hauptsächlich sich an der Oberfläche der 
grauen Substanz etabliert, besonders dort, wo diese Oberfläche nicht die 
Windungskuppe, sondern die Seite und Tal bildet. 

Bei genauer Untersuchung zeigt sich, daß das ganze Areal X ödematös 
ist, indem sowohl perivaskulär als auch um die einzelnen Ganglienzellen 
Lücken entstehen. Merkwürdig ist, daß eigentlich die Pia keine be­
sondere Verdickung zeigt und nur subpial auch der Ausdruck des Ödems 
zustande kommt. Man sieht dann die Pia ein wenig von Gehirn abgehoben 
und die gliösen Zapfen vom Gehirn in die Tiefe hineinstrahlen. 

Es ist nicht ohne Interesse zu untersuchen, in welcher Weise die 
Ganglienzellen auf dieses Ödem reagieren. Da zeigt sich tatsächlich, 
daß die Ganglienzellen, obwohl der Fall relativ frisch konserviert wurde, 
die Tigroidsubstanz nicht in der Weise angeordnet haben, wie das ge­
wöhnlich der Fall ist. Das gilt auch für die großen Zellen. Das Tigroid 
ist in einzelnen Klumpen zusammengeballt und läßt die einzelnen Schollen 
nicht deutlich erkennen. Auch axonale Degeneration kann man sehen. 
Die Beteiligung einer besonderen Schicht ist nicht ersichtlich. Jeden­
falls aber kann man nirgends sehen, daß die Zellen das normale Aussehen 
besitzen. Auch zeigt sich eine deutliche Gliareaktion in dem Maße, daß 
an einzelnen Zellen die Satelliten vermehrt sind und neuronophagisch 
in Erscheinung treten. 

Interessant ist das Verhalten der Nervenfasern in der Umgebung 
des Tumors (Abb. 2). In der unmittelbaren Nachbarschaft des Tumors, 
wo das Ödem am stärksten ist, sind die Fasern nahezu vollständig ver­
nichtet, trotzdem wir die Ganglienzellen hier noch vorhanden finden. 
Auch dort, wo die Gefaße stark erweitert sind, sieht man etwas Ähnliches. 
An der Grenze zwischen der grauen und der weißen ~ubstanz tritt auch 
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hier das Ödem stärker hervor. Es kommt fast zu malacischer Demarkation. 
In diesem Falle ist dann der Markstrahl nahezu vollständig vernichtet. 
Wo kein Ödem ist, ist ein intakter Markstrahl. An der Oberfläche, wo 
auch das leichte Ödem hervortritt und die gliöse Rindenschicht eine 
leichte Wucherung aufweist, fehlt die tangentiale Faserschicht, die 
Radien sind in diesem Bereiche defekt, von Flechtwerk gar keine Rede 
Auch dort, wo der Markstrahl verhältnismäig gut entwickelt ist, zeigen. 
sich die feineren Fasern in der Rinde zerstört. 

Abb. 2. Faserdegeneration der Umgebung des Tumors. Demarkation; 
Phlebektasien (WEIGERT färbung) 

Bezüglich der Glia vermag man nur auszusagen, daß sie reparatorisch 
an den Stellen des stärksten Ödems und dort, wo es am längsten gedauert 
hat, in Erscheinung tritt, das ist in der gliösen Rindenschicht, tmd daß 
sie sonst eigentlich nur durch eine leichte Reizung im Gewebe charakteri­
siert erscheint. 

Ferner sei noch betont, daß in der Umgebung des Tumors auch kleine 
Hämorrhagien zu sehen sind, wie denn überhaupt die Gefäßreaktion in 
diesem Falle eine ungemein große ist. 

Die Areale IX, VIII des Stirnlappens, die also etwas weiter von dem 
Tumor entfernt liegen, zeigen das Ödem abnehmend. Dabei ist die 

Arb. a. d. Neuro!. Inst. Bd. XXIX. 3/4 19 
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Reizung der Glia auch hier noch deutlich zu sehen. Interessant ist, daß 
in diesem Gebiete die Reizung der peripheren Glia eine ziemlich weit­
gehende ist, indem sich hier das Einwachsen der Glia in die Pia zeigt, 
die selbst eine rein fibröse Verdickung aufweist. Corpora amylacea 
sind in dieser Gegend bei der erst 44 jährigen Patientin immerhin er­
wähnenswert. Schon im Areal VIII zeigen die Zellen und Fasern ein 
vollständig normales Verhalten, soweit die Tumorseite in Frage kommt. 
Selbstverständlich auch im Areal IX. In diesem Falle bestand eine sehr 
beträchtliche Komplikation, indem die kontralaterale Seite eine merk­
würdige Schwellung aufwies, die offenbar vielleicht sogar für den un­
glücklichen Ausgang der Operation nicht ohne Belang gewesen sein mag. 
Ich habe diese Vergrößerung der kontralateralen Seite als starke Schwellung 
aufgefaßt und will darüber, da ich über dieselbe bereits kurz referiert habe, 
hier nicht mehr sprechen. 

Die anderen Areale zeigen folgendes Verhalten: 

Areal VI, kranke Seite: Leichtes Ödem der ::\Ieningen, ebenso Er 
weiterung der perivaskulären Räume diffus im Gewebe. Stellenweise auch 
Lück<>nbildung im Gewebe selbst, unabhängig von den Gefäßen. Beginn 
einer Desintegration perivaskulär. Leichte Vermehrung der Satelliten. :\Ian 
kann bis zehn in einer Zelle zahlen, doch sind diese Zellen alle umklammernd, 
nicht eindringend. Auch die Glia an den Gefäßen erscheint vermehrt. Das 
Zellbild zeigt die Schichten nonnal, keine Verminderung von Zellen. Auch 
die Zellstruktur ist, was man an den großen Elementen am besten erkennen 
kann, gut erhalten. Es scheint mir nur, als ob die großen Tigroide nicht so 
dick wären und weiter voneinander ständen als normal. Das Faserbild läßt 
die feineren Fasern nicht erscheinen, doch ist es fraglich, ob hier nicht ein 
Färbefehler vorliegt. 

Areal VI, gesunde Seite: Gleichfalls Ödem, vielleicht noch stärker aus­
gesprochen als auf der kranken Seite. Für das Zellbild gilt das gleiche wie 
für die kranke Seite. Auch die Vermehrung der Gliakerne ist eine nicht un­
beträchtliche. Das Faserpräparat ist verhältnismäßig lieht. 

Areal IV, kranke Seite: Die Pia ist hier weniger ödematös, dagegen 
kann man das Ödem im Gewebe doch deutlieh erkennen. Auch hyperämiscb 
erscheint das Gewebe und man sieht hie und da in den perivaskulären Räumen 
einzelne rote Blutkörperchen. Der Reizzustand der Glia ist hier entschieden 
geringer. Die Zellpräparate zeigen besonders die großen Pyramiden von 
ganz nonnalem Charakter. Auch das Tigroidbild ist normal. Bei der Faser­
färbung ist auch hier das feinere Netzwerk der Fasern überdifferenziert. 

Areal JY, gesunde Seite: Die Pia ist ganz analog wie auf der kranken 
Seite. Nur an einzelnen Stellen ist eine besondere Hyperämie in ihr zu sehen 
und an dieRen Stellen auch ein leichtes Ödem. Das Ödem ist im Innern jedoch 
verhältnismäßig stärker als auf der kranken Seite, und man sieht perivaskulär 
deutliche Desintegration (Abb. 3). Im Zellpräparat zeigen sieh kaum Diffe­
rf'nzen gegenüber der Norm. Das Faserpräparat erscheint besser gefärbt 
als das der kranken Seite, aber immerhin tritt auch hier eine auffallende 
Helligkeit hervor. 

Areal XLVII, kranke Seite: Aueh hier stellenweise leiehte periva~kuläre 
Desintegration bei einem verhältnismäßig sonst nicht gar zu starken Ödem. 
Das Zellbild zeigt die Schichten normal. Hier sieht man einzelne neuro-
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nophagische Zellen, aber sonst ist eigentlich die Vermehrung der kleinen 
Gliaelemente. nicht so in die Augen fallend, wie in den vorigen Präparaten. 
Das Faserbild ist wieder auffallend hell. 

Areal XLVII, gesunde Seite: Gleichfalls Ödem und Hyperämie, an· 
nähernd normales Zellbild. Die Gliareizerscheinungen sind hier vielleieht doch 
etwas geringer wie auf der kranken Seite. Im Faserpräparat keine Differenzrn. 

Areal XLV, kranke Seite: Das Ödem ist hier auffallend stark. so daß 
stellenweise besonders im ~Iark Lückenfelder entstehen. )!an sieht l1ier 
auch Spinnenzellen der Glia geschwollen UJl(l in deutlicher Fibrillogenese. Sie 
sind nicht nur an den Gefäßen, sondern auch diffus im Gewebe und nehmen 
einen ziemlich großen Teil des Schnittes ein (Abb. 4). Sie fehlen natürlich 

Abb. 3. Perinskuläre Desinte!P'ation der gesunden Seite 

in !ler zellulären Rinde. Die Rindenschichtung ist normal. Die Zellen der 
Rill(le zeigen krine sehr gute Ausbildung. In den anderen Schnitten jedoeh 
~ind sie in ihrer Form verhältnismäßip; gut erhalten. Auch l1ier deutlich 
Xeuronophagie in größerem rmfange.- Das )larkbild ist hier niellt rein, 
~ondern man sieht hier deutlich, besonders in den )larkstrahlen, Aufhellungen, 
•o daß es ganz flee.kig, fast marmoriert aus«ieht. 

Areal XL V. gesunde Seite: Diese Seite zeigt Ödem. Es it~t ziemlich 
~tark, aber es fehlen jene GliazellPn im Mark. die als gesellwollen zu gelten 
haben, dagegen i~t das Ödem in der Rin1le fast stärker als auf der kranken 
fo\eite und charakterio;iert flieh durch ein Lückenwerk eng aneinanderstehender 
Lückpn , Das Rindenbild ist gut. Keine auffallencle Neuronophagie. Das 
~[arkbilrl ist w!•seiJt.lich be.~ser als auf der kranken Seite. Hier kann man 
fast von einem normalen 1\larkbild !1precllen. 

19• 
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Areal XLIV, kranke Seite: Aueh dieses Areal zeigt im l\Iark die großen 
plasmatisehen Gliazellen in reicher Anzahl sichtlich vermehrt und geschwollen 
und in deutlicher Fibrillogenese (Abb. 5). Das Ödem nimmt gegen die äußere 
Rinde ab, aber es ist hier eine sichtliehe Vermehrung der kleinen Gliakerne 
zu bemerken, ebenso wie eine Hyperämie. In den Zellpräparaten sieht man 
nur, was auch schon früher aufgetreten ist, eine Yerdünnung der Tigroide, 
die e.twas auseinanderstehen und den Zellen ein streifenförmiges Aussehen 
verleiht. Das WEIGERT-Präparat ist gut gefärbt. aber man sieht auch hier 
an jener Stelle, wo die Gliazellen sich finden, fleckige Aufhellungen. 

Areal XLV, gesunde Seite: Hier sieht man wieder das Ödem mit peri­
vaskulärer Desintegration. Diesmal ist das Ödem etwas geringer, die Des-

Abb. 4. l\Ionstregliazellen im l\Iark und an den Gefäßen 

integration stärker. Die Rinde ist normal, auch das Faserpräparat zeigt 
normale Verhältnisse, doch ist es auffallend blaß in den feinen Fasern. 

Es zeigt sich also in diesem Fall l. ein Tumor, der, wenn wir die 
Tumorseite, also die rechte Seite, ins Auge fassen, eigentlich tatsächlich 
nur die beiden Areale X und XI schwer geschädigt hat und schon im 
Areal IX und VIII im Stirnlappen normale Verhältnisse hervortreten 
ließ. Die Veränderungen, die der Tumor hervorgebracht hat, sind zum 
Teile direkte Nachbarschaftsschädigungen, bedingt durch das Ein­
wachsen zottenförmiger Exkreszenzen in der Umgebung, zum Teile 
durch Ödem und Schädigung der Gefäße mit Stauung und Blutung. 
Es kommt tatsächlich noch eine Strecke weit jenseits des Tumors zu 
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einer vollständigen Vernichtung des Gewebes, welche sicherlich mit dem 
klinischen Bilde etwas zu tun haben wird. 

Fall 2 ();r. 3212). R. J., 40 Jahre alter )lann, kam schon etwas be­
nommen zur Aufnahme, deliriert leicht. Soviel aus ihm herauszubekommen 
ist. leidet er seit zirka fünf Wochen an plötzlich auftretenden Kopfschmerzen 
und Schwindel, hätte vorige "\Yoche einmal erbrochen, er sähe am linken 
Auge fast nichts, auch rechts sehr wenig. Er sei im Felde gestanden, hätte 
dann nach zwei Jahren Fieberanfälle und Bettnässen bekommen, sei in ver­
schiedenen Spitälern gelegen, schließlich sei er beurlaubt worden. 

Bei der "Cntersuchung am 2. XII. 1919 zeigt sielt eine kräftig entwickelte 
)luskulatur. der Schädel diffus klopfempfindlich, beide Augen etwas pro-

Abb. 5. Gliazellen im l\Iark; deutliche Fibrillogenese 

tubiert. Sie werden geschl'>ssen gel1alten. Die linke Pupille ist etwas weiter 
als die rechte. Lichtreaktion unausgibig und träge. Im Verlaufe der Unter­
stu·hung hört er auf zu reagieren und wird immer mehr benommen. Es tritt 
ein tonischer Krampf auf. wobei die Arme gegen das Kinn hinaufgezogen 
werden, die Bt>ine aber einen Streekkrampf aufweisen. Die Sehnenreflexe 
~ind sehr lebhaft, Fußklonus, beiderseits BABINSKI. Der Patient kommt 
ni<·ht mehr zum Bewußtsein. Die Atmung wird stertorös. Da kein Stuhl 
und Harnabgang erfolgt, bekommt der Patient ein Reinigungsklysma. 
Wenige .Minuten darauf Blaufärbung des Gesichtes, Sistieren der Atmung 
bei kriiftig!'m langsamem rhythmischem Puls. Trotz künstlieher Atmung er­
holt sich der Pati(•tlt nicht wieder und nach wenigen l\linuten setzt der Puls 
aus und es tritt gegen Abend Exitus ein. 
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ßl.'i der Obduktion findet sich an der Spitze des linken Stirnlappens ein 
zirka apfelgroßer Tumor, der als Duraendotheliom leicht zu erkennen ist. 
Es zeigt sich ferner eine Kompression, ein Ödem des Gehirns, nebenbei findet 
sich eine Insuffizienz der Aorten- und Mitralklappe mit Stenose, nach ab­
gelaufener Endocarditis, Stauungsorgane. 

Tatsächlic.h findet sich an dem Horizontalschnitt, der durch das Gehirn 
angelegt wurde, ein Tumor im linken Stirnpol, der die ganze mediale und 
vordere Partie des Pols einnimmt und nur einen kleinen Teil der lateralen 
Oberfläche frei läßt (Abb. 6). Medial ist also das Areal XI und wohl auch das 
Areal X affiziert. Über diese Areale hinaus scheint der Tumor nicht zu 

Abb. 6. Tumor im linken Stirnpol 

reichen. Es ist bei der Ausdehnung des Tumors aber wahrsc.heinlich. daß 
außer dem Areal X und XI kaudalwärts noeh das Areal XXXII, wenigstens 
in einem Teil, getroffen ist. 

Die histologische Untersuchung d<>s Tumors ergibt ein typisehes Endo­
theliom. Der Tumor läßt sich leicht auP. der Unterlage abhebe11. DPm Bau 
nach entspricht er ungl.'fähr dem ersten Tumor. Xur daß die Gefäße ganz 
homogen geworden sind. Diese Homogenisation greift auch auf de.n Tumor 
über. Si<>ht man zunächst das Bett des Tumors, entsprechend dem Areal X 
an, so zeigt Rich, daß er nirgend über die Kapsel hinausgeht. Stellenweitle 
sieht man <>ine ganz lt>ichte Erwl.'iehung, wobei aber noch Gangli<>nzPllPn. 
wenn au(\h sehwer degl.'neriert. erhaltPn sind. Stellenweise sieht man da.­
gegen t>in diehtes Glianetz offenbar als Folge der Erweichung. Jedenfalls 
gf\ht diE>Ile V(>ränderung nicht t!Onderlich tief und man sieht darunt.Pr eig:ent-
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lieh schon normales leicht ödematöses Gebiet in einem kleinen Bereich. 
Ganz nahe dieser veränderten Oberfläche des Tumornestes sieht man eine 
Anhäufung von Pseudokalk in größerer :Menge teils an den Gefäßen, teils aber 
auch frei im Gewebe. Die Gebilde sind kugelig, wurstförmig, zeigen die ver­
schiedenartigsten Bilder. Wie erwähnt, liegen sie ganz oberflächlich, knapp 
unter dem Xest, aber nur in einer Partie. Gelingt es, eine Stelle zu finden, 
wo man die Tumorwand noch sieht, da zeigt sich, daß über diese 'Vand heraus 
kein Zapfen von Tumorgewebe zu sehen ist. Es ist äußerst interessant zu 
sehen, daß an einzelnen Stellen, wo der Tumor nicht so besonders entwickelt 
ist, das X est kaum eine Yeränderung der Oberfläche erkennen läßt. Es ist 
nur ein Zusammengedrücktsein und ein Ödem der "Lmgebung wahrzunehmen. 
Die Pia der Xachbarschaft ist etwas verbreitert. Sucht man eine Stelle, wo 
es sich um ein Fortschreiten des Prozesses handelt. so sieht man, daß auch 
hier Knospenbildung erfolgt. Aber jede Knospe ist immer außen von einer 
bindegewebigen )lembran umhüllt. Es ist also ein \Yachstum innerhalb der 
Tumorkapsel. nicht außerhalb dieser. wie in dem ersten Falle. 

Das XIsn-Präparat bestätigt vollstaudig das. was die i'bersichts­
präparate gezeigt haben, nämlich, daß die Ganglienzellen hier eine auffallende 
Resistenz besitzen, eine Resistenz, die hier so nwrkwürdig ist, als ganz in 
der Xähe des Tumors trotz dessen Expansion normale Zellen zu sehen sind. 
Freilich die :\Iehrzahl ist verändert, aber die Yeränderungen sind nicht so. 
daß n:tan eine wesentliche Funktionsstörung annehmen könnte. Es sind 
nämlich die Kerne tadellos erhalten und in der entsprechenden Lage. X ur der 
Zellkörper zeigt entweder eine Yerdichtung des Chromatins. eine Schrumpfung, 
seltener eine Schwellung. Die Glia zeigt auch hier einen leichten Reizzustand. 
Entsprechend diesen im :XIS:";L-Präparat gewonnenen Bilderu. zeigt sich im 
WEIGERT-Präparat ein ähnlicher Befund. Auch hier sieht man die Tumor­
zapfen das Gewebe des Gehirns einbuchten. Es fehlen allerdings in der un­
mittelbaren Xachbarschaft dieser Zapfen die Xerveufasern, aber ein paar 
Millimeter davon entfernt ist alles vollstaudig normal. Das gilt besonders 
für die ~Iarkstrahlen. Xur dort, wo das Tumornest die Erweichung zeigt, 
läßt sich natürlich auch die Faserung nur ganz blaß im "'EIGERT-Präparat 
erkennen. Also die Störung. die hier erfolgt, begrenzt sich in der unmittel­
baren X ach barschaft vom Tumor. 

Es ist nicht ohne Interesse, ein BIELSCHOWSKY-Präparat dieser Gegend 
zu untersuchen, um zu sehen, welche Reaktion die Achsenzylinder erlittPn 
haben. Es ist auffallend, wie viele ganz normale Achsenzylinder unmittelbar 
im Tumorgebiet noch gesichtet werden. Gerade das BIELSCHOWSKY-Präparat 
zeigt auch, -v~ie gut erhalten besonders die größeren Pyramidenzellen dieses 
Gebietes sind. Entfernt man sich nun vom Tumorgehiet, so zeigt sich, wie 
auch in dem früheren Fall, ein Abklingen des Ödems und eine Hyperämie, 
auffälligerweise auch hier verhältnismäßig nach kurzer Distanz normalem 
Gewebe Platz machend, so daß das Areal XLVI bereits einen vollstaudig 
normalen Eindruck hervorruft. XI~SL·Präparate dieser Gegend zeigf'.n 
keinerlei Yerwerfung der Zellen. Einzelne sind allerdings leicht degeneriert, 
aber die l\lehrzahl ist in ihrer Form unverändert. In ihrer Struktur zeigt sich 
vielleicht bei einigen eine ganz leichte Schwellung und eine nicht ganz der 
Norm entspreclwnde Anordnung der Tigroidsubstai:tz, die manchmal klumpig 
und gegen die "·and der Zelle zu verdichtet erscheint. 

Das \YEIGERT-Präparat verhält sich bPzüglieh der Faseranordnung 
etwa so, daß dort, wo das Ödem sich findet, Lücken im Gew<>be bPstehen und 
die Fasern auch stPllenweise aufgehellt sinu. Dort aber, wo das Ödem nieht 
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besteht, zeigt sich ein verhältnismäßig gutes l\Iarkbild. Freilich sind diese 
Schnitte nicht sonderlich gut gefärbt, so daß über die feineren Fasern nichts 
auszusagen ist. 

Die anderen Areale lassen folgendes erkennen: 
Areal VIII. kranke Seite: Auffallend geringfügige Hyperämie, dagegen 

deutliches Ödem, das sich besonders perivaskulär auswirkt. Leic.hte Yer­
mehrung der Gliakerne ohne N euronophagie. Auch hier erscheint die Reizung 
im Mark starker wie in der Rinde. Im NISSL·Präparat ist die Schichtbildung 
vollständig normal. Die Nervenzellen sind sehr gut erhalten, keine auf­
fallende Schädigung der Nervenfasern. Die feineren Fasern zeigen sich 

Abb. 7. Schwere Schädigung des :;\Iarkes in der Nachbarschaft des Tumors 

deutlich geschädigt, das superradiäre Flechtwerk fehlt. In deu tieferen 
Schichten des Markstrahles fleckige Aufhellungen. 

Areal VIII, gesunde Seite: Das Ödem ist hier genau so stark wie auf 
der kranken Seite. Aueh die Ganglienzellen zeigen keine auffallende Störung, 
nur das l\Iark ist besser erhalten als auf der kranken Seite .. 

Areal VI, kranke Seite: Nahezu vollständig gleicher Befund wie im 
Areal VIII. 

Areal VI, gesunde Seite: Das Ödem tritt hier fast stärker perlvaskulär 
hervor als auf dE~r kranken Seite. Dagegen sind die feinen Fasern und der 
Markstrahl besser erhalten. 

Areal IV, kranke Seite: Aueh hier ist das Ödem noch sehr rl.'ichlich, 
besonders auch im .Mark und der Reizzustand der Glia gleichfalls vorhanden. 
Eine Zelldegenrration fehlt. Das Faserpräparat ist wesentlieh besser als im 
ü brigcn Stirnhirn. 



Frontalpoltumoren 295 

Areal IV, gesunde Seite: Diese Seite zeigt die gleichen Veränderungen, 
jNloch von geringerer Intensität. Das gilt besonders für die Fasern, die 
nahezu der X orm gleich gefärbt sind. 

Areal XL VII, kranke Seite: Hier ist wieder die starke Reaktion der 
Glia im ~Iark auffallend. :\Ian kann auch hier wieder reichlich protoplasma· 
tische Gliazellen in deutlicher Fibrillogenese finden. In der Rinde ist diese 
Gliaverdichtung weniger auffällig. aber auch, besonders in der ::\Iolekular­
schicht, angedeutet. Das ganze Mark macht den Eindruck einer schweren 
Schädigung (Abb. 7). Dabei hat man eher das Gefühl einer reparatorischen 
Gliawucherung als einer einem Tumor entsprechenden. Die Zellen sind hier 
nicht mehr ganz intakt, man sieht einzelne abgeblaßt, mit einem Tigroid, 
das nicht mehr die Zelle vollständig füllt. Doch sind die Schädigungen keine 
tiefgreifenden und betreffen vorwiegend die großen Zellen. Auffällig ist hier 
wiederum die schwerere Schädigung der Fasern, die feinen fehlen völlig. 
Das l\Iark ist ganz aufgehellt. 

Areal XLVII, gesunde Seite: Auch hier ist die Glia im :\Iark leicht 
gereizt, aber keinesfalls so weitgehend wie auf der kranken Seite. Die Zellen 
sind hier normal. .Am auffälligsten aber ist das Faserpräparat, das sich voll· 
ständig normal erweist. 

Areal XI, kranke Seite: Das Ödem ist hier nicht so sehr perlvaskulär 
als diffus im Gewebe, indem besonders in der zweiten Schicht um die Zellen 
herum Aufhellungen sichtbar sind. Bei genauerem Zusehen zeigt sich, daß 
es 8ich um amöboide Glia handelt, die reichlich vorhanden ist. .Auch in den 
tit>feren Schichten finden wir diese. Interessant ist wiederum das ::\Iark, 
indem hier eine deutliche Gliafibrose sich findet mit zahlreichen Gliakernen. 
Diesmal sind aber protoplasmatische Gliazellen vermißt. Das Ödem tritt 
auch an den Gefäßen ganz deutlich hervor. Die Zellen erscheinen eher etwas 
geschrumpft, keinesfalls in ihrem Innern normal konstituiert, da die Tigroide 
wenig hervortreten. Die Fasern fehlen, soweit die feinen Fasern getroffen 
sind. Das ::\Iark verhält sich fast analog dem Areal XLVII. 

Areal XI, gesunde Seite: Deutlich ausgesprochenes Ödem . .Auch hier 
8iml die Zellen etwas pyknotisch, aber wesentlich besser als auf der anderen 
Seite. An einzelnen treten fast senile Veränderungen hervor, mit Schlängelung 
der Dendriten. Auffallenderweise verhalten sich die Fasern. Das Verhalten 
ist tatsächlich ein analoges dem Areal XLVII. 

Areal XLIV und XL V, kranke Seite: Deutliches Ödem der Rinde. Der 
Reizzustand der Glia im :\Iark wesentlich geringer. Im Grau deutliche Ver· 
mehrung der kleinen Zellen. Die Ganglienzellen sind wesentlich bessererhalten 
als in den letztbeschriebenen Feldern. Von seniler Veränderung ist hier keine 
Rede. Das ::\Iark jedoch zeigt noch deutlich die Aufhellungen in der Tiefe. 

Areal XLIV und XLV, gesunde Seite: Auch hier Ödem. Die Ganglien· 
zellen normal. Auch im :\Iark keine Aufhellungen wie im vorigen Areal. 

Areal XXXII, kranke Seite: Auch hier ziemlich beträchtliches Ödem 
der Rinde. Die Ganglienzellen zeigen sich fast normal. Im Mark noeh immer 
tlPut.lich mächtiges Ödem und Aufhellungen. 

Areal XXXII. gesunde Seite: Der Gegensatz der gesunden gt>genüber 
tler kranken Seite fällt auch hier wieder stärker in die Augen. Wiihrend das 
Öclpm beiderseits eigt>nt.lich ziemlich gleich ist, können wir in den Ganllil'n· 
zellen Pine deutliche Diff('.renz sehen, da die der gesunden Seite fast normal 
Pntwickelt sind. .Am stärksten differieren die Fasern, die auf der get;und('n 
i-leite trotz des Ödems nahezu völlig normal sind, auf der kranken Seite aber 
!'ine S('hwere Aufhellung und Lichtung aufweisen. 
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Zusammenfassung von Fall 2 
In diesem Falle, der klinisch infolge der schweren Benommenheit 

und der mehr hervortretenden Allgemeinerscheinungen nicht so wie der 
erste zu verwerten war, zeigt sich der Tumor wesentlich gutartiger als 
der erste. Er überschreitet nirgends die Kapsel und zeigt im Innern 
wenigstens an den Gefäßen eine deutliche regressive Veränderung, die 
sich in der Homogenisation der Gefäße und der Homogenisation des 
Gewebes (Nekrosen) zum Ausdruck bringt. Auffällig ist, daß dieser 
Tumor in der Umgebung, und zwar sowohl auf der gesunden, als auf der 
kranken Seite, ein deutliches Ödem hervorruft. Im ersten Falle trat der 
Charakter dieses Ödems nicht so sehr in den Vordergrund als im zweiten 
Falle. Es zeigt sich hier nämlich, daß vorwiegend das l\Iark betroffen ist, 
weniger die graue Rinde und daß "ir im l\Iark bereits deutlich, mehr auf 
der kranken als auf der gesunden Seite, eine reaktive Gliose, wie sie einer 
Parenchymschädigung folgt, wahrnehmen können. Es hat also nicht nur 
durch den Tumor das eigentliche Tumorgebiet gelitten, sondern der 
ganze Stirnlappen der kranken Seite und der untersuchte der gesunden 
Seite, im Sinne eines Ödems und einer reaktiven Gliose nach dem Ödem. 

Fall 3 CNr. 3763). J. P., 29 Jahre alt, vollständig belanglose Anamnese. 
Erst seit drei ·wochen unerträglich starke Kopfschmerzen. besondt>rs nachts, 
auch heftiges Erbrechen, unsicherer Gang. Der Schlaf wird oft durch Kopf­
schmerzen gestört. Obstipation. 

Schon bei der "C"ntersuchung am 23. II. 1925 erwies sich der Patient 
als ein wenig benommen, Klopfempfindlichkeit rechts in der Supraorbital­
gegend. Die rechte Pupille ist wesentlich breiter als die linke, die Licht­
reaktion träge. Die Zunge ist etwas nach links abweichend, links leichte 
:Mundfazialisparese. Bauchdeckenreflex beiderseits lebhaft. Schon am 
nächsten Tag zeigt sich der linke Bauchdeckenreflex geschwunden. Beim 
Versuch zu stehen fällt der Patient nach links. Er wird benommen. Die 
rechte Pupille wird weiter, doppelt so weit als die linke, ohne Liehtreaktion. 
Die linke reagiert träge. Das rechte Auge steht bewegungslos, das linke 
Auge macht Adduktionsbewegungen. Willkürliche Bewegungen werden nur 
nlit dem rechten, nicht aber mit dem linken Arm vorgenommen. Die Be­
nommenheit des Patienten nimmt zu. Es tritt Inkontinenz auf. Es zeigt 
sich sehließlich noch links eine Andeutung von Fußklonus. Die Atmung 
wird irregulär und es tritt am 27. Il. 1925 der Exitus auf. ~arhzutragen ist 
noch, daß ein negativer Röntgenbefund bestand, der Augt>nspiegelbefund eine 
beiderseitige mäßige Stauungspapille, links eine streifige Hämorrhagie ergibt. 

Die Obduktion zeigte einen Tumor des reelltPn Stirnlappens, der sich 
fast ganz auf das Areal IX von BROD)IANN beschränkt (Abb. 8), soweit die 
dorsale Oberfläche in Frage kommt, mehr aber durch eine starke Blutung 
und Erweichung der Umgebung, sowohl ventral bis gegen das Areal sie.h 
vorschiebt, als kaudal das Areal XLVI und VIII affiziert. An der medialen 
8eite erscheint auch das Areal XXXII mitbetroffen. Der Tumor an sieh 
SPlbst ist ni(•ht sonderlich groß. Er dehnt sieh nur kaudal sehr weit a.us, 
weil dif:' ihn begleit(•nde Blutung sphr weit nach rückwärts reicht. 

Die histologisehe Untersuehung ergibt, daß dieser Tumor mehr sakro­
matösen Charakter hat. Do('.h sind hier die Zellen nicht mehr gleielnnäßig, die 
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Grenzen nicht sehr scharf, so daß der Tumor allmählich in das umgebende 
Gewebe übergeht. ~Ian sieht zahlreiche amitotische Teilungen, auch Mitosen 
in dem benachbarten Hirngewebe. Auch sind in dem Gebiete. wo der Tumor 
in das Hirngewebe einbricht, zahlreiche stark erweiterte Gefäße zu sehen, 
zum Teile Hämorrhagien (Abb. 9). 

An anderer Stelle sieht man den Tumor etwas schärfer abgesetzt. 
Aber auch an diesen Partien zeigt sich keine deutliche Kapsel. Nur ein ganz 
schmaler bindegewebiger Saum ist zu sehen und man bemerkt, wie über ihn 
hinaus Zapfen längs der Gefäße weiterkriecheiL Man sieht auch hier bereits 
Tumormassen weitab im Gewebe perivaskulär. 

Es ist nicht ohne Interesse zu sehen, daß trotz der stellenweisen 
scheinbaren Abgrenzung des Tumors das Xachbargebiet des Gehirns voll-

L\bb. 8. ~Iakroskopische Ansicht des Tumors im Falle 3 

ständig von Tumormassen besetzt ist und wie längs der Gefäße der Tumor 
allmählich weiterkriecht, ganz dem Charakter eines sarkomatösen Tumors 
folgend. Das geht so weit, daß eine Seite des Areals IX vollständig von 
Tumormassen durc.hsetzt ist und neben den Tumormassen auffällig viele 
Stäbchenzellen zeigt, die palissadenförmig angeordnet, zwischen den Ganglil.'.n· 
zellma81wn zu liegen kommen (Abb. 10). Die Ganglienzellmassen sind ein· 
gl'srheidct von Tumorzellen, wie man das ~elegenÜich b ei Ganglienzellen 
poliomy('litischer Erkrankter mit Lymphocyten zu se.li('n pflegt. Aurh im 
Mark ist alles voller TumorzelleiL Das Xarhbarge.biet zeigt Pin ganz mini­
malPs Ödem und aul"ll lliPr sieht man bereits den Einbrueh von Tumor­
zellen in da;; Gewebe, besonders in die RhHle. Audt die Pia Fldbst zeigt sieh 
nicht frei von Tumormassen. 

Das 'Kir>:'L-Präparat zeigt in dem stiirker affizierten Gebiete der Rinde, 
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knapp unter dem Tumor, dort wo die Einbrüche besonders stark erfolgen, 
trotz der umwuehernden Tumorzellen, deutlich erhaltene Pyramidenzellen, 
und zwar in allen Schichten. Sie unterscheiden sieh in nichts von denen, die 
in der dem Tumor abgewendeten Partie gefunden wurden. Das gleiche gilt 
für die Fasern. Nicht daß Aufhellungen fehlen würden, aber es ist wie bei 
einem infiltrierenden Gliom eine Aufhellung unter den eindringenden Fasern 
zu sehen. Der Markstrahl ist verhältnismäßig gut erhalten, auch das 
feinere Faserwerk nicht nur in dem direkt dem Tumor benachbarten Gebiet, 
sondern auch in der "\Vindung daneben. 

Interessant ist der Befund der medianen Seite. Auch hier zeigt sich 
das Fortschreiten des Tumors längs der Gefäße, die aber hier bereits in ihrer 

Abb. 9. Stark erweiterte Gefäße in der Tumornachbarschaft 

"\Vand sehr wesentlich verändert sin<l, indem sie hyalin entartet. am Hämalaun­
Eosinprilparat mitunter schon einl'n bläulichen Ton annehmen, wie bei be­
ginnender Verkalkung. Außerdp.m sieht man zahln·iehe Blutungen um diese 
stark erweiterten Gefäße. lmnwr wieder auch weitab vom eigentlichen 
Tumor, fällt das periv askuliire Fortschreiten des Prozesses auf. Aurh hier 
zeigt das ~~~n-Präparat t'inzelne Zellen auffällig gut erhalten, aber ihre 
d t'gt'nerative Veränderung ist llier doch weiter vorgeschritten als an der 
lateralen Oberfläehe, indem man an einzelnen Zellen bereits die schwere 
Ganglienzellveränderung konstatieren kann. 

Sehr intereRsant ist das WEIGERT-Präparat, weil man sieht, wie von 
außen, das iRt der Tumorst'ite entsprechend, nach innen zu immer mehr 
Pasern erhalten bleiben. Au<>h hier zeigt die Fibrillenfärbung in der Peripherie 
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wohl eine starke Gliose, aber in der Rinde selbst, knapp am Tumor, noeh 
ganz gut erhaltene Aehsenzylinder in ziemlieh reiehlirher Menge. 

Die anderen Areale zeigen folgenden Befund: 
Areal IX. gesunde Seite: Deutliches, besonders perivaskuläres Ödem. 

Die Ganglienzellen sind auffallend gut erhalten mit schönem Tigroid. Auch der 
:Markstrahl ist gut erhalten. Selbst die feinen Fasern der Rinde zeigen eine 
ganz gute Ausbildung. 

Areal VIII, kranke Seite: Das ganze Gewebe dieses Areales ist noeh 
von Tumorzellen infiltriert, die zum Teile besonders perivaskuläre An­
häufungen zeigen (.Abb. 11). )Ian sieht ihr Yorrüeken längs der Gefaß­
seheiden. Xieht ohne Interesse ist es, daß das :Mark viel stärker getroffen 

Abb. 10. Stäbchenzellen am Rande des Tumors 

ist als die Rinde. :Ximmt man einige daneben gelegene \Yindungen, so zeigen 
sich drei frei und nur eine einzige infiltriert. so daß also der Tumor mit diesPr 
einen \Vindung absetzt und trotzdem er sieh bis an die Peripherie verfolgt>n 
läßt, nicht auf die Nachbargebiete übergreift. Betra<·htet man die Zellt•n 
des Tumors. so zeigt sich, daß dort, wo sie mehr vereinzelt liegen, sit> ganz 
den Charakter von Stäbeheuzellen annehmen und man es nahezu mit einem 
Stäbchenzelltumor zu tun hat. Dort wo die Zellen nwhr gehäuft sind, Rind 
die Kerne jedoch rund oder oval, ganz verschieden groß, mitunter so kle.in 
wie die kleinen Gliakerne. 1\Ian kann auch mitotische Teilung an ihnt>n 
wahrnehmen. PlaRma ist wenig zu sehen. Mitunter bilden sich Knötcht>n 
an den Gefäßen. Sirher aber ist ihr Fortschreiten an den Gefäßen überall 
zu lokalisieren. Die Ganglienzellen dieses noeh vom Tumor eingenommenen 
Gebietes zeigen sich sehwerst geschädigt. Axonale Degeneration neben 
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Blähung, .Abblassung, Zerfall sind deutlich. Doch zeigen sich auch mitten 
darunter normal erhaltene Zellen. Im WEIGERT-Präparat ist nur der Teil, 
wo das Infiltrat sehr dicht ist, ganz abgeblaßt. Gegen die Peripherie zu 
werden die Fasern verhältnismäßig gut erhalten. Es ist interessant, daß in 
den benachbarten Windungen die Fasern schon ganz gut erhalten sind. 

Areal YIII, gesunde Seite: Mäßigstes Ödem. Ganglienzellen schon 
erhalten, Nervenfasern desgleichen. 

Areal VI, kranke Seite: Vom Tumor selbst ist nichts mehr zu sehen, 
aber an ganz kleinen umschriebenen Stellen in der Tiefe sieht man auch hier 
noch perh·askulär Zellanhäufungen, die am ehesten als Tumorzellen an­
zuspreehen sind. Die Ganglienzellen dieses Gebietes sind pyknotisch ge-

A bb. 11. Perivaskuläre Anhäufung von Tumorzellen 

schrumpft und zeig<•n zum Teil etwas gewundene Spitzenfortsätze. .Auf­
fällig gut erhalten ist die Faserung. .Allerdings die feinen Fasern der Rinde 
haben gelitten . 

.Areal Yl, gesunde Seite: ::\laßiges Ödem, das nur stellenweiF~e betont 
ersc.heint. Die Ganglienzellen sind zum Teile blaß, zum Trile pyknotiseh, 
stellenweise aber ziemlich schwer vrrändert. .An einzelnen. wo die Tigroide 
hervortreten. sieht man diese verdünnt und auseinandergedrängt. Im Faser­
präparat ist der ~Iarkstrahl vollstaudig gut gefärbt. 

Areal IV, kranke Seite: Die Pia läßt an einer Stelle ein deutliebes 
Ödem erkennen, da~ aueh im Gewebe noch gut ausgesprochen zu sehen ist. 
Die Ganglienzellen ><ind schon bt•sser tingiert als in den andrren Gegt•ndt•.n, 
aber noch immer nieht normal. Es zeigt-sieh eine netzig-stre.ifigc Struktur. 
Das l\Iark ist verhältnifnnäßig gut bis auf dil.' feinen Fasern. 
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Areal IY. gesunde Seite: Bis auf Ödem intakt. 
Areal YII. kranke Seite: Abklingen des Ödems, die Zellen normal. die 

Fasern desgleichen. Die Differenz in der Färbung gegenüber dem Stirnlappen 
fällt besonders in die Augen. 

Areal VII, gesunde Seite: Deutliches Ödem, nur perivaskulär hervor­
tretend. Fasen1 normal. 

Areal XLVI. kranke Seite: Die Pia etwas verbreitert, auf-
fallende Hyperämie im Gewebe, besonders im )lark. Das Ödem tritt eben­
falls deutlich hervor. Im )lark sieht man eine ziemlich starke Anreicherung 
der Gliakerne, besonders um die Gefäße, und auch der Gliafilz erscheint 
dichter. Protoplasmatische Gliazellen aber sind hier nicht vorhanden, da­
gegen deutlich amöboide sowie Ödemlü.cken. Die Ganglienzellen dieses Ge­
bietes zeigen mehr pyknotische Färbung. Einzelne sind vollständig normal. 
Keine Schichtverwerfung. Das Faserpraparat ist überraschenderweise im 
Mark vollständig normal. ~ur die feinen Fasen: der Rinde haben gelitten. 

Areal XLVI. gesunde Seite: Sehr mäßiges Ödem, aber deutliche Hyper­
ämie. Die Ganglienzellen sind sehr gut erhalten. die )larkfasern desglei~hen. 

Areal XLY, kranke Seite: Die Hyperämie tritt gegenüber dem Ödem 
zurück. Die Zellen sind pyknot.isch, aber nur stellenweise, stellenweise ganz 
gut erhalten und Tigroidbildung. Die Fasern wiederum auffallend gut er­
halten. 

Areal XLV. gesunde Seite: Ödem. ohne weitere Besonderheit. 
Areal XXXII. kranke Seite: Deutliches besonders perivaskuläres 

Ödem. Sehr gut erhaltene Ganglienzellen und Xerwnfasern. 
Areal XXXII, gesunde Seite: Ganz minimales Ödem. Die Pia jedoch 

erscheint verbreitert und infiltriert. Die Ganglienzellen normal, die Fasern 
gleichfalls. 

Zusammenfassung zu Fall 3 
Der dritte Fall ist durch seine kurze Dauer charakterisiert. Drei 

Wochen vor der Aufnahme starke Kopfschmerzen, Erbrechen, un­
sicherer Gang. Symptome einer Klopfempfindlichkeit rechts in der 
Supraorbitalgegend, links ~Iundfazialis- und Zungenparese, Fehlen des 
Bauchdeckenreflexes; auffällige Akinese des linken Armes, rechts ist die 
Pupille weit, ohne Lichtreaktion. Auch bewegt sich das rechte Auge 
nicht, während das linke Adduktionsbewegungen macht. Die Patientirr 
stirbt kaum acht Tage nach der Aufnahme, ist in der letzten Zeit voll­
ständig benommen. 

Hier handelt es sich eher um einen sarkomatösen Tumor, der im Areal 
IX, XL VI und VIII etabliert ist und auch das Areal XXXII von BRODMANN 

einnimmt, und irrfolge einer Blutung sehr weit nach rückwärts reicht. 
Dagegen weist dieser Tumor im Gegensatz zum vorherigen eine lebhafte 
Zelltätigkeit auf. Das heißt, während in dem zweiten Falle nekrotische 
Vorgänge sich abspielten, sind hier progressive Kernteilungen wahr­
zunehmen. Er hat auch keine deutliche Kapsel, nur einen schmalen 
bindegewebigen Saum und wir sehen, wie Tumorzellen längs der Gefäße 
das umgebende Gewebe okkupieren. Der Tumor ist offenbar noch relativ 
jungen Datums und in der ersten Entwicklung. Der Umstand, daß viele 
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Stäbchenzellen in der Nähe des Tumors sind, soll hier nicht weiter er­
örtert werden. Nur sei nochmals betont, daß er diffus in das Gewebe 
vordringt und noch gar nicht deutlich eine kapsuläre Abgrenzung er­
kennen läßt. Das geht so weit, daß man, trotzdem der Tumor vor­
wiegend im Areal IX sitzt, noch im Areal VI Zellanhäufungen um die 
Gefäße findet, die als Tumorzellen gedeutet werden können. Hier zeigt 
sich ferner eine deutliche Affektion der Ganglienzellen, indem ge­
schrumpfte, mit gewundenen Spitzenfortsätzen noch im Areal VI zu 
finden sind. Der Prozeß klingt erst caudal im Frontallappen ab. Auf der 
gesunden Seite ist auch ein leichtes Ödem zu finden, das sich vorwiegend 
im Mark auswirkt. Hier ist die reaktive Wucherung der Glia noch 
deutlich. 

Fall 4 (Nr. 3427). Marie Sch., 40 Jahre alte Frau, aufgenommen am 
20. X. 1922. Belanglose Anamnese. 

Im Dezember 1916 im Anschluß an eine Aufregung typischer JACKSOX­
Anfall. Im rechten Bein beginnende Krämpfe, die sich generalisieren, zwei 
Stunden währende Bewußtlosigkeit. Yon da ab monatlich ein .Anfall, später 
auch mehrere, wobei sich der .Anfall vorher deutlich ankündigt. Im Früh­
jahr 1922 Yerschlechterung des Sehvermögens. Die .Anfälle sind jetzt ohne 
Bewußtlosigkeit, ohne Krämpfe. Patientin verliert plötzlich den Halt, sinkt 
in die Knie, setzt sich auf den Boden und kann sich nach fünf bis zehn ::Uinuten 
allein erheben. Keine Kopfschmerzen, keine -eblichkeiten. Sie fühlt sich 
matt, die rechte o. E. zittert. Gelegentlich Enuresis nocturna. In letzter 
Zeit nicht wieder. 

Juni: Doppelbilder und Yerschlechterung des Sehvermögens, so daß 
sie nicht mehr sehen kann. Gewichtsabnahme um 10 kg. Seit zwei .:\Ionaten 
Amenorrhoe. 

Objektiv findet sich eine Klopfempfindlichkeit am Scheitel in zirka 
4 cm Ausdehnung. Links Rectus superior-Parese. Yisus stark herabgesetzt. 
Fingerzählen in 3 m Entfernung. Farbenempfindung ungestört. Links 
Trigeminus druckempfindlich über dem Auge. Horizontaler Nystagmus 
links stärker als rechts. Lidtremor. Bei einer genaueren Untersuchung er­
gibt sich dann, daß eine starke Klopfempfindlichkeit, zwei Querfinger vor 
dem Ohre, in der l\Iitte zwischen diesem und der Sagittalen links besteht, 
ferner eine Schalldifferenz. Rechts ist der Ton kürzer und höher, links tiefer 
und dumpfer. Die Bulbi bleiben beim Blick nach links etwas zurück. Der 
linke Facialis wird besser innerviert als der rechte. Der linke Trigeminus ist 
empfindlicher als der rechte. Beide Kornealreflexe sind herabgesetzt. Links 
herabgesetzte Geruchsempfindung. Feinschlägiger Tremor beider Hände. 
Rechts etwas deutlicher. Rechts starke Hypalgesie, die nieht bis zur Mittel­
linie reicht. Die Bauchdeckenreflexe sind n~thezu symmetrisch, auch der 
Patellarreflex zeigt keine Differenz. Rechts BABINt:iKI positiv. Der Augen­
befund ergibt eine ausgesprochene beiderseitige Stauungspapille. Es wird 
eine Ventrikolographie vorgenommen, die ohne Beschwerden vertragen 
wird (25. X. 1922). 

Am 30. X. 1922 plötzlicher Ohnmachtsanfall mit Bewußtlosigkeit. 
Die in .Aussicht genommene Operation muß unterbleiben, da sieh ein starker 
Sakralfurunkel gebildet hat. Anfang November rapide Verschleehterung 
des Sehvermögens. Psychisehe Alteration. Es kommt zur Bildung mehrerer 
Furunkel in der Beckengegend. Temperatursteigerung auf 40°. 



Frontalpoltumoren 303 

Am 10. November neuerlicher Anfall von Bewußtlosigkeit, bei dem die 
Patientin zugrunde geht. 

Der Obduktionsbefund ergibt ein Gliom. An der Schädelbasis ist eine 
starke Usur bemerkbar mit völligem Schwund des knöchernen Sattelbodens 
und der Sattellehne. Kompression der Hypophyse. 

:Makroskopisch zeigt sieh, daß der Tumor mit seinem größten Anteile 
der linken Gehirnhemisphäre angehört. Er wölbt sich, wie der Obduktions­
befund ausführt, an der medianen Oberfläche des Scheitellappens gegen die 
Falx vor, drückt das Dach des linken Seitenventrikels in die Tiefe, wächst 
entlang der Oberfläche auf der rechten Seite und ragt mit einem aus der 
Schnittfläche hinausgehenden großen Anteil in die )fedianlinie des Scheitel· 
lappens hinein. Er drückt gleichzeitig auch das Dach des rechten Ventrikels 
in die Tiefe, dessen Lumen verengend. Interessant ist, daß sich in dem Tumor 
Zvsten finden, deren eine durch zwei Lücken mit dem Ventrikel in direkter 
v"erbindung steht. 

Bei genauer Rekonstruktion des Tumors zeigt sich, daß derselbe das 
Areal VIII und IX besetzt hält, mit seinem hinteren Ende noch in das 
Areal VI des Frontallappens reicht. Gleichzeitig geht er ventral auf das 
Areal XL VI über. Eine )falazie umgibt ihn nach allen Richtungen. An der 
medialen Seite wird das Areal XXXII aber auch XXXIII neben den ge· 
nannten von ihm okkupiert. )fan kann sehen, daß ein Zipfel von ihm längs 
des Balkens über die )fedianlinie wächst. aber den Balken eigentlich nicht 
verläßt. Nur die den Tumor umgebende Erweichung greift auf den gegen­
überliegenden Stirnlappen ilber und zerstört dort das Areal XXXIII, viel­
leicht auch Teile des Areals VIII. 

Areal VIII: Der Tumor erweist sich als ein ungemein gefäßreiches Gliom 
mit starker Tendenz zur Nekrotisierung. Es ist sehr zellreich. Die Zellen 
haben einen ziemlich großen, meist ovalen hellen Kern, geringes Plasma, 
unendlich wenig fibrilläre Substanz. 

Sieht man nun das Verhältnis des Tumors zur "Gmgebung zunächst 
gerrauer an, so fällt ins Auge, daß das sonst für das Gliom Charakteristische, 
die Infiltration in die Umgebung, hier weniger ausgesprochen ist. daß das 
expansive "\Vachstum, das man sonst beim Gliom seltener findet, hier mehr 
im Vordergrunde steht. ~Ian sieht auch hier, wie in den Nachbarwindungen 
die gliöse Rindenschicht sich stark anreichert und wie tatsächlich in diese 
gliöse Rindenschicht hinein einzelne Inseln von Tumorgewebe sich vor­
schieben. Im großen und ganzen ist aber die X achbarschaft nur hyperämisch. 
Hie und da sieht man kleine Reste von Blutungen mit blutpigmenthaltigen 
Zellen, starkes Ödem und Erweichung. 

Von großem Interesse ist, daß die )feninx deutlich infiltriert ist, wobei 
ein Teil der Zellen wohl phagozytärer Natur ist, stark blutpigmenthaltig, 
ein anderer Teil aber wohl den Charakter der Tumorzellen an sich trägt. 

Betrachtet man die Ganglienzellen der nächsten Umgebung des Tumors, 
so ist durch die Erweichung von außen her eine Degeneration erkennbar. 
Die größeren Zellen aber sind resistent und zeigen eine verhältnismäßig gut 
erhaltene Struktur. 

Ein WEIGERT-Präparat läßt allerdings erkennen, daß die Fasern an der 
Oberfläche vollständig geschwunden sind. alle Flechtwerke fehlen, nur die 
Radien - und auch diese nur bis zu einem gewissen Grade - intakt sind. 

Ein BIEL:-iCIIOW:-IKY·Präparat dieses Gebietes zeigt verhältnismäßig 
viele intakte Achsenzylinder in der Nachbarschaft des Tumors. 

Areal IX: Hier zeigt der Tumor eher einen gliomatösen Charakter, indem 
Arb. a. d. Neuro!. Inst. Bd. XXIX. 3/4 20 
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man tatsächlich das allmähliche Einwachsen des Tumors in die Umgehuns 
erkennen kann . .Aber auch hier ist das Ödem und die Erweichung des Tumorg 
ziemlich mächtig. Ebenso zeigen sich sehr zahlreiche gestaute Venen. Im 
großen und ganzen kann man aber sehen, daß auch hier nur eine Windung 
von dem Tumor getroffen ist. Die schon nächst benachbarte zeigt sich voll­
ständig frei von Tumorgewebe. Betrachtet man hier die dem Tumor an­
liegende Rindenpartie, so fehlen alle Ganglienzellen . .Aber jenseits des Mark­
strahles kann man bereits die vollständige Rindenstruktur wahrnehmen. 
Viel interessanter als das ist der Umstand, daß jenseits des Markstrahles 
auch die Markfaserbildung vollständig gut entwickelt ist. 

Das BIELSCHOWSKY-Präparat ist weniger gelungen, zeigt allerdings 
auch hier nur das Ödem . 

.Areal IX, gesunde Seite: .Auffallende Hyperämie, verhältnismäßig ge­
ringes Ödem. Nur an einer Stelle im Mark eine deutliche .Anreicherung der 
kleinen Gliakerne . .Auch die Glia ist in diesem Teil des Marks ein wenig 
dichter, aber keine Spur eines Tumors mehr . .Auch perivaskulär sieht man 
keine deutliche Vermehrung der Glia. Die Ganglienzellen dieses Gebietes 
sind eher pyknotisch, soweit die großen Zellen in Frage kommen. Von einer 
Schwellung ist nirgend etwas zu sehen. Die Fasern zeigen deutlich aber nur 
in einem Markstrahl eine .Aufhellung. In der Rinde selbst sind die feinen 
Fasern vollständig wegdifferenziert, aber der :!\Iarkstrahl der einen Windung 
ist intakt, während aber der andere eine ungleichmäßige Aufhellung aufweist . 

.Areal VIII, gesunde Seite: Die Pia ist verhältnismäßig zart, in der 
Rinde ein deutliches Ödem nicht sonderlich ausgesprochen, stärker die Hyper­
ämie. Hier fehlt bereits die .Anreicherung der Gliakerne. Die Rinde ist viel 
besser gefärbt wie im Areal IX . 

.Areal VI, kranke Seite: .Auffallendes Ödem der Rinde. Die Hyperämie 
ist hier nicht sonderlich ausgesprochen. Anreicherung der Kerne in der Tiefe 
des :Markstrahles. .Auffallend die verhältnismäßige Intaktheit der Ganglien­
zellen. Nur fällt wieder auf, daß die Tigroide den Zellen ein mehr streifiges 
Aussehen verleihen. Die Markscheidenpräparate zeigen verhältnismäßig gut 
entwickelte Streifen. Die tangentialen Fasern fehlen allerdings, das Mark 
ist dagegen gut erhalten . 

.Areal VI, gesunde Seite: Spur Ödem, geringere Stauung als in den 
vorigen Schnitten. Ganglienzellen leicht pyknotisch. Es fehlt aber auch an 
den vorigen Schnitten die Schlängelung der Dendriten. Einzelne der Zellen 
zeigen sich normal erhalten. Die Streifen treten ganz deutlich hervor. 
Die tangentialen Fasern sind schlecht gefärbt, aber doch deutlich zu sehen. 
Markstrahlen intakt . 

.Areal IV, kranke Seite: .Auffallend starkes Ödem der Rinde, aber auch 
starke Hyperämie in den Markstrahlen. Die Ganglienzellen sind etwas blaß 
gefärbt und an einzelnen tritt eine leichte Quellung hervor, besonders be­
merkbar an den Spitzenfortsätzen. Im WEIGERT-Präparat sind die feinen 
Fasern viel besser erhalten als früher . 

.Areal IV, gesunde Seite: Starke Hyperämie und deutliches Ödem der 
Rinde, deutlicher wie an den früheren Schnitten. .Auch perlvaskulär tritt 
das Ödem in Erscheinung. Dagegen sind die Zellen viel besser gefärbt als 
auf der anderen Seite, wiewohl auch hier eine gewisse Schwellung der Zellen 
sichtbar ist . .Auffallend gut gefärbt sind die Fasern, auch die tangentialen 
Fasern sind hier sehr deutlich . 

.Areal VII, kranke Seite: Deutliche Stauung, geringes Ödem. Zell- und 
Faserbild ziemlich normal. 
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Areal VII, gesunde Seite: Auch hier deutliehe Stauung, aber geringeres 
Ödem. Zellen und Fasern gut gefärbt. 

Areal X, kranke Seite: Die l\Ieninx zeigt eine deutliehe leichte Ver­
dickung aber nur stell!'nweise. Vom Tumor ist nicht mehr die Rede. Es ist 
nur Stauung und Ödem sehr deutlich. Hier sind die Ganglienzellen wieder 
mehr pyknotisch, dunkel gefärbt. Auch sieht man eine starke Anreieherung 
der Gliakerne. Am stärksten mitgenommen erscheinen die Fasern. }Ian 
sieht die feinen Fasern alle wegdifferenziert, die }Iarkstrahlen dagegen sind 
verhältnismäßig gut erhaltm. 

Areal X, gesunde Seite: Ödem und Stauung, das Ödem aber verhältnis­
mäßig geringer. Zellen eher etwas geschwollen. Fasern zeigen hier wiederum 
in einem ~Iarkstrahl eine deutliche Aufhellung. 

Areal XL\~, kranke Seite: Hyperämie ist im "'larkstrahl am stärksten. 
Verhältnismäßig nicht zu starkes Ödem. Ganglienzellen eher etwas gt>­
srhwollen. Die Nervenfasern und aueh die feinen Fasern sind vorhanden. 
Der }larkstrahl ist nrhältnismäßig gut gefärbt. 

Areal XL Y, gesunde Seite: Starke Stauung im }Iarkstrahl. Ödem der 
lünde geringfügig. Ganglienzellen verhältnismäßig gut tingiert. Auch die 
feinen Fasern der Rinde sind stellenweise zu sehen, aber stellenweise sind 
doch in den feirH~n Fasern Lücken. 

Areal XLIII, kranke Seite: V erhältnismiißig wenig V enindPrungen 
auf der kranken SPite, fast mehr auf der gesund~n Seite, wo die Stauung 
besonders stark hervortritt. Die Zellen sind eher etwas geschwollen. In den 
Fasern zeigt sich auf der kranken Seite ebenso wenig ·wie auf der gesunden 
SPite ein Defekt. 

Areal XL, kranke Seite: Starke Stauung, geringes Ödem. Das Ödem 
ist nur im Mark stärker als in der Rinde, ebenso wie die Stauung. J\lan kann 
dann auch im }lark eine größere Anreicherung von kleinen Gliazellen sehen. 
Zrllen und Fasern nicht wesentlich gestört. 

Areal XL, gesunde Seite: Sehr wenig von der kranken Seite verschieden. 

Zusammenfassung zu Fall 4 
In diesem Falle handelt es sich um ein Gliom, das im wesentlichen 

das Areal VIII, IX und XLVI besetzt hält. Es ist nur auffällig, daß, 
wenn man die Umgebung dieses Tumors ansieht, nur eine ::\Ialazie der 
Umgebung auffällt, die aber rasch abklingt und einem Ödem Platz macht 
Aber auch dieses Ödem klingt kaudalwärts immer mehr ab, so daß wir 
im Parietallappen bereits nur ein ganz minimales Ödem haben. Statt 
dessen ist aber die Störung in diesem Falle eine wesentlich größere als in 
dem vorigen und tritt hauptsächlich in den Markstrahlen auch der ge­
sunden Seite hervor. Auch hier ist wieder der ß1:arkstrahl in seinem 
Parenchym schwer getroffen und auch die graue Rinde. ln den Ganglien­
zellen zeigt sich, wie schon in den früheren Fällen, eine eigentümliche 
Streifung dadurch bedingt, daß die Tigroide nicht so massig sind und 
mehr streifenförmig angeordnet erscheinen. 

Fall 5 (:Xr. :3934). K. S., 16 Jahre alt. Schon mit 12 Jahren hattP diese 
Patientin he:-;ondcr~ am Abend hervortretende Trübung des Sehvermögeus 
durch 14 Tage. Cngofähr im April 1925 begannen KopfschrnerzPn in der 

20* 
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Stirngegend, Schwindelgefühl, Brechreiz und Erbrechen. Sie hatte auch 
einige Zeit lang ein pamstiges Gefühl in der rechten Hand, Ameisenlaufen 
im rechten Unterarm. Aber nach einer halben Stunde schwanden diese 
Parästhesien. 

Ungefähr ein Jahr danach, also im April 1926, steigerten sich die Kopf­
schmerzen in unerträglicher Weise. Es trat Ohrensausen auf beiden Ohren 
auf. Im Juni wurde bereits eine Stauungspapille konstatiert. Im September 
tritt Doppelsehen auf. Die Patientin schielt. Es zeigt sich, daß sie eine hoch­
gradige Stauungspapille hat, links mehr als rechts. Sie konnte wegen des 
Schwindels und der Schwäche in den Beinen nicht gehen. Es traten ein paar 
Tage vor 'der Aufnahme Parästhesien im rechten unteren Trigeminusast 
auf, totes Gefühl in der Zunge rechts und Parästhesien im rechten Unterarm. 

A.bb. 12. Tumor im linken Stirnpol 

Die objektive Untersuchung ergibt: Schädel nicht klopf- und druckempfind­
lich. Über dem rechten äußeren Lidwinkel eine nußgroße Prominenz, weich, 
angeblich angeboren. 

Bei den Hirnnerven zeigt sich beiderseits Abduzenslähmung, links mehr 
als rechts, Übererregbarkeit des Facialis. Kornealreflex erhalten, lebhafte 
Sehnenreflexe, rechts stärker als links. Kein BABINSKI. Eine Ataxie der 
Extremitäten besteht nicht, auch keine Adiadochokinese. Bei Zeigeversuch 
weist die rechte Hand etwas nach rechts ab. Der Ohrenbefund ergibt bei 
schwacher kalorischer Reaktion einen eigentümlichen Tremor der Äugen, 
Unvermögen, die Zeigereaktion auszulösen. nicht typisches Fallen, so daß 
der Ohrenarzt die Meinung vertritt, es handle sich um einen Kleinhirntumor, 
der offenbar stark auf die Hirnbasis drückt. Bei genauerer neurologischer 
Untersuchung acht Tage nach der Aufnahme (16. Nov.) zeigen sich beide 
Korncalreflexe stark herabgesetzt, N asenkitze.lreflexe fehlen, beide A.bduzentes 
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paretisch, rechts mehr wie links. Es zeigt sich eine deutliche Ataxie der 
rechten o. E. beim Fingernasen-, weniger beim Fingerfingerversuch. Patientin 
ist Linkshänderin. Rechte Hand zeigt Adiadochokinese angedeutet. Während 
die Patellarreflexe wenig lebhaft sind, sind die Achliesreflexe sehr lebhaft. 
RoMBERG angedeutet. Der Gang zeigt leichtes Schwanken besonders beim 
Gehen auf einem vorgezeichneten Strich. Keine Asynergien. Es wird die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines Tumor cerebelli mehr der rechten Seite 
gemacht. Die Patientin wird am 18. Nov. 1926 operiert. Es kommt zu 
starken Sinusblutungen, die kaum zu beherrschen sind. Darauf tritt Ver­
schlechterung des Befindens der Patientin ein, so daß die Operation über 
dem Kleinhirn abgebrochen werden muß. Ein paar Stunden danach 
Exitus. 

Der Obduktionsbefund zeigt die Gyri besonders im Stirn- und Schläfe­
lappen stark abgeplattet. Links findet sich genau am Stirnpol ein 4Y2: 4cm 
im Durchmesser haltender Tumor (Abb. 12), der ungefähr der mittleren 
Stirnwindung entspricht und von der oberen und unteren noch einen kleinen 
Teil wegnimmt. Im lnnern des Tumors Nekrosen. Die Mittellinie ist stark 
nach rechts verdrängt. Der Durchmesser des linken Stirnlappens in der 
Höhe des Balkenknies betrachtet, hat 7 cm links, 4% cm rechts. Die Ven­
trikel sind durchwegs eng. Die Obduktionsdiagnose lautet: Glioma cerebri. 

Areal X. Eine Partie des Tumors zeigt einen das Gewebe diffus infiltrieren­
den Tumor, der aus Zellen zusammengesetzt ist mit ganz verschiedenartigen 
Kernen. Die Zellen sind rundlich, zum Teil sind sie ~uch spindelig, zum 
Teil birnförmig. :Man sieht amitotische Kernteilung. Manche Zellen sind 
hell und die Kerne ganz blaß gefärbt. Auffällig ist, daß diese Kerne sieb an 
den Gefäßen anordnen und gleichsam im Zentrum ein Gefäß haben, um das 
sie einen Kranz bilden. Man hat manchmal den Eindruck, als wenn Zylinder­
zellen um ein solches Gefäß gestellt wären. Zumeist kann man diese An­
ordnung um die Gefäße erkennen. Nur an einzelnen Stellen ist diese ver­
wischt. Sieht man die Gefäßwände an, so sind sie homogenisiert. Stellen­
weise kommt es zu Nekrosen in diesem Gebiete, ohne daß man Blutungen 
wahrnehmen kann. Eines ist sicher. Der Tumor ist kein reines Gliom, sondern es 
handelt sich eher um ein blastomatöses Gebilde, das zum Teil ependym­
ähnliche, zum Teil spongioblastähnliche Zellen enthält. Es ist vielleicht in 
die Gruppe der Ependymblastome einzurechnen. So wenigstens ist die An­
ordnung der Zellen zu verstehen. 

Zwei Dinge sind besonders hervorzuheben: Das eine die Neigung zur 
Nekrosenbildung und das andere, das Wachstum, das einfach infiltrativ 
in das Gewebe weiterschreitet, wobei sich allerdings mitunter größere Zapfen 
vorschieben und auch Mäntel an den Gefäßen wahrzunehmen sind. 

Die Meningen sind nicht frei, sondern der Prozeß greift auf die Meninx 
über. Die Neigung zur Erweichung und Zystenbildung ist überall im Tumor 
vorbanden. 

Das WEIGERT-Präparat des Tumors und der angrenzenden Gebiete 
zeigt keine Fasern. 

Der Tumor nimmt eigentlich das ganze Areal X und die ventrale Seite 
vom Areal IX, bzw. die dorsale von XI ein. 

Areal IX: Sieht man nun das Areal IX histologisch an, so zeigt 
sich, daß der größte Teil dieses Areals noch von Tumormassen durch setzt 
is-t. Die von den Tumormassen freie Nachbarwindung erscheint sehr stark 
komprimiert und ödematös. Die Gliakerne sind reicher als es der Norm ent­
spricht, die Pia zart. 

Arb. a. d. !ileurol. Inst. Rd. XXIX. 3/4 20a 
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Die Ganglienzellen sind verhältnismäßig gut erhalten. Es sind zwar 
deutlich degenerierte zu sehen, aber ein großer Teil zeigt sich erhalten. Die 
degenerierten haben Schrumpfungserscheinungen, so daß sie dann den Ein­
druck einer schweren senil veränderten Zelle machen mit gewundenen Den­
driten. Schwellungen sind eigentlich hier nicht deutlich zu sehen, eher Ab­
blassungen. Es ist interessant, daß das WEIGERT-Präparat der Nachbar­
windung den Markstrahl ziemlich intakt zeigt. Nur die feinen Fasern der 
Rinde haben gelitten und knapp am Tumor, fast dort wo der Tumor in den 
Markstrahl übergeht, haben auch die gröberen Fasern ziemlich gelitten. 

Areal VIII: Hierzeigt sichfast kaum mehretwas vom Tumor. Nur die starke 
Vermehrung der Glia und eine perlvaskuläre Desintegration, die hier in der 
Rinde und im Mark vorkommt. Auffällig im Markstrahl wieder die proto­
plasmatischen Gliazellen, die in großen Mengen vorhanden sind, wie bei einer 
Malazie. Auch hier zeigen die Riesenzellen noch Veränderungen, meist im 
Sinne der Schrumpfung, weniger im Sinne der Quellung. Die Fasern des 
Markstrahles zeigen in der Tiefe an einer Stelle eine Aufhellung. 

Areal VI: Analoger Befund, jedoch nicht mehr so intensiv. Besonders 
die Fasern sind hier schon gut erhalten auch die tangentialen Lagen. 

Areal IV: Noch immer deutliches Ödem. Die Riesenzellen sind deutlich 
erhalten, die Schichtbildung vollständig der Norm entsprechend. Desgleichen 
das Faserbild. · 

Areal XI: Hier ist wohl etwas stärkeres Ödem und perlvaskuläre Des­
integrationen. Die Ganglienzellen sind ähnlich verändert wie im Areal VIII, 
die feinen Fasern der Rinde fehlen vollständig. Die Markstrahlen sind ver­
hältnismäßig gut erhalten. 

Areal XL V: Gleicher Befund von geringerer Intensität. Hier ist der 
Markstrahl etwas blasser. 

A~eal XL VI: Deutliches Ödem. Auch perlvaskuläre Desintegrationen 
besonders in der Rinde, weniger im Mark. Im Markstrahl wieder zahlreiche 
plasmatische Gliazellen. Das Zellbild so wie früher. Die feinen Fasern der 
Rinde fehlen vollständig, die gröberen des Markstrahles sind erhalten. 

Areal XL VII: Wesentlich geringere Veränderungen aber noch deutlich 
erkennbar. 

Zusammenfassung zu Fall 5 
Der Tumor läßt sich nicht scharf abgrenzen, sondern geht auf die 

Nachbarwindung über. Es handelt sich um einen blastomatösen Tumor, 
der den Ependymomen und den Spongioblastomen in gleicher Weise nahe­
steht. Er wächst infiltrativ und längs der Gefäße weiter und ist charak­
terisiert durch die parivaskuläre Anordnung der Zellen. 

Die Nachbarschaft hat in zweierlei Weise gelitten. Erstens durch 
ein Ödem, das ziemlich beträchtlich ist und sich vom Areal VIII bis zum 
Areal IV in absteigender Intensität erstreckt. Je näher dem Tumor, 
desto mehr parivaskuläre Desintegrationen. Es scheint aber auch, daß 
der Markuntergang ein ziemlich beträchtlicher ist. Denn es zeigen sich 
große plasmatische Gliazellen in den Gebieten um den Tumor, besonders 
im Areal VIII und XI. Und schließlich zeigt sich eine Degeneration der 
Ganglienzellen, die auffallenderweise aber wenig intensiv ist, und dem 
entspricht, was man gewöhnlich als Sklerose der Ganglienzellen be-
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zeichnet. Das klinische Bild zeigt in erster Linie Erscheinungen von 
seiten der hinteren Schädelgrube, subjektive Hörstörungen, Schwindel­
empfindung, Trigeminus-Parästhesien, beiderseitige Abduzensparesen 
und Ataxie besonders der rechten o. E., und der Beine. Von Symptomen 
anderer Art sind nur Parästhesien an den o. E. aber keine Paresen oder. 
Krampfanfälle zu erwähnen. Auch der Ohrbefund ergibt die Zeichen 
eines Tumors der hinteren Schädelgrube. 

Ich möchte zunächst versuchen, ob es möglich ist, aus den klinischen 
Erscheinungen der eigenen fünf :Fälle und der Fälle von SEROG, ScHUSTER, 
BYROM BRAl\iWELL und BERGER, die mir für diesen Zweck geeignet er­
scheinen, also vierzehn Fälle, etwas für die Diagnose dieser Poltumoren 
Charakteristisches herauszufinden. Zunächst ist hervorzuheben, daß 
alle diese Fälle Kopfschmerz haben, der mitunter sehr heftig ist. 
Bei ScHUSTER ist das nicht besonders erwähnt. Dagegen ist Schwindel 
nur in einem Drittel der Fälle vorhanden, Erbrechen in ungefähr der Hälfte. 

Sehr wichtig erscheint, daß die Klopfempfindlichkeit bei 
diesen Fällen mitunter doch an der Stelle des Tumors zu finden ist. 
In dem vierten meiner Fälle und auch im dritten hat das Geltung. Ebenso 
beschreibt BERGER in zweien seiner Fälle in der Stirngegend auf­
tretende Klopfempfindlichkeit, so daß also von den Fällen, die darauf 
geprüft wurden, die Hälfte über dem Sti~nhirn Klopfempfindlichkeit 
aufwiesen, während in einem Falle eigener Beobachtung und in einem 
Falle von BERG ER die Klopfempfindlichkeit mehr diffus war und in einem 
Falle überhaupt fehlte. 

Stauungspapille bzw. Neuritis optica hat sich in zwölf dieser 
Fälle gefunden, was deshalb bemerkenswert ist, da es sich doch um ziem­
lich weit vorn gelegene kortikale Prozesse handelt. Nur in den Fällen 
von ScHUSTER fehlt ein positiver Augenbefund. Es entspricht dies also 
der gewohnten Anzahl von Augenhintergrundveränderungen bei Tumoren, 
die bekanntlich 80 bis 90% ausmachen. Sehr wichtig, besonders in 
meinen Fällen, ist das Auftreten von epileptiformen Anfällen meist 
vom JACKSON-Typus. In sieben von den vierzehn Fällen waren sie vor­
handen, wobei hervorzuheben ist, daß sowohl BERGER als BYROl\1 
BRAMWELL erwähnen, daß diese erst später aufgetreten sind, ein Beweis 
dafür, daß der Tumor offenbar oral begonnen und kaudal sich fortgesetzt 
hat. Nicht ohne Interesse ist das Auftreten von sensiblen JACKSON­
Anfällen in meinem fünften Fall. 

Es unterscheiden sich demzufolge die Tumoren des Frontalpoles 
kaum von jenen der anderen Stirnhirnregionen, wo keinesfalls in mehr 
als der Hälfte der Fälle Epilepsie beobachtet wurde. Man könnte höchstens 
aus dem Umstande, daß diese JACKSON-Epilepsie erst später in Er­
scheinung tritt, den Schluß auf einen mehr oralen Sitz der Geschwulst ziehen. 

20a * 
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Eine sehr wichtige Frage ist die, ob diese Frontalpoltumoren 
psychische Erscheinungen in besonderer Weise bieten. Ich muß 
gestehen, daß meine eigenen Fälle diesbezüglich nichts geboten haben, 
lediglich eine Somnolenz und eine bei solchen Geschwülsten gerecht­
fertigte Bewußtlosigkeit fiel in einem Falle auf. Anamnestisch ließ sich 
nur in einem Falle feststellen, daß er einen Tag vor dem Exitus ein 
delirantes Stadium gezeigt hat. Es fällt also diese Konstatierung ganz 
aus dem Rahmen dessen, was man sonst bei Stirnhirnaffektionen zu 
sehen gewohnt ist. Ganz anders in anderen Fällen. So beschreibt SEROG 
im späteren Stadium seines Falles paralytiforme Geistesstörung mit 
Schlafsucht. Das finden wir auch in einem Falle von BYROM BRAMWELL, 
der apathisch war, Gedächtnisschwäche zeigte und Schlafsucht. Doch 
leitete das die Benommenheit ein und ist wohl kaum auf das Stirnhirn 
zu beziehen, sondern mehr auf die allgemeinen Druckerscheinungen. 
Vielleicht gilt das auch für die von ScHUSTER bemerkte Gedächtnis­
schwäche. Während in drei Fällen BERGERB die Psyche normal erschien, 
zeigten sich in einem Falle schwere ethische Defekte, eine Psychose, die 
nicht klinisch zu fassen war, ein Wechsel von deliranten Zuständen mit 
Desorientiertheit und Somnolenz. 

Resumiert man das Ganze, so ist eigentlich ein bestimmter Charakter 
einer Psychose nicht zu finden und nur Erscheinungen zu bemerken, 
die wohl durch den Hirndru~k allein zur Genüge erklärt sind. Jedenfalls 
scheint es, als ob bei den Frontalpoltumoren die Psyche weniger gestört 
wäre als bei den Tumoren, die etwas weiter kaudal gelegen sind. 

In allen meinen Fällen wurde selbstverständlich auch Rücksicht 
darauf genommen, daß bei den Tumoren des Gehirns nicht gar zu selten 
Stauungslabyrinth auftritt. Es ist auffällig, daß in zwei der be­
schriebenen Fälle eine Übererregbarkeit des Vestibularapparates auftrat. 
Dieses war in dem letzten Falle derart, daß selbst der Ohrenarzt die An­
nahme eines Kleinhirntumors machte. Gerade dieser Umstand führt 
die Schwierigkeit der Differentialdiagnose Stirnhirn-Kleinhirntumor 
herbei. Doch scheint das Stauungslabyrinth nicht gar zu häufig in be­
sonderer Ausprägung vorzukommen. 

Von den Lokalsymptomen dieses Gebietes wissen wir eigentlich 
wenig. Nur der Umstand, daß der Bulbus olfactorius an der Basis in den 
Stirnlappen eingebettet erscheint und durch den im Pol sitzenden Prozeß 
in irgend einer Weise lädiert wird, sollte man glauben, daß wir Störungen 
des Geruchs hier des öfteren finden werden. Nur in zweien meiner Fälle 
und in einem von BERGERist über den Geruch etwas Positives vermerkt. 
Man muß annehmen, daß die Störung homolateral ist, wie bei uns, und 
es ist doch merkwürdig, daß diese Störung eine so verhältnismäßig seltene ist. 

Entsprechend der Häufigkeit der JACKSON-Anfälle, die dafür Zeugnis 
gibt, daß die motorische Region durch diese Tumoren leicht geschädigt 
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wird, zeigen sich in diesen Fällen recht häufig paretische Erscheinun­
gen des Körpers. Gelegentlich ist diese Parese kaum nachweisbar, aber 
die Reflexdifferenz zeigt die Schädigung des Pyramidensystems an. 
Wenn wir von meinen Fällen ausgehen, so konnte man in vier Fällen 
leichteste Parese bzw. Reflexdifferenzen nachweisen. Die Parese be­
trifft entweder nur eine Extremität, und zwar die obere oder aber den 
:Facialis und Hypoglossus, was schon darum einleuchtet, weil ja diese 
Tumoren ganz basal gelegen, in ihren kaudalen Partien wachsend, zu­
nächst die ventralen Abschnitte der vorderen Zentralwindung schädigen 
müssen. Auch bei SEROG finden wir den Arm stärker betroffen als das 
Bein, während bei BERGER vorwiegend eine Fazialisparese erwähnt wird 
(zwei Fälle). Wir werden also aus dem Umstande des äußerst geringen 
Hervortretens der paretischen Erscheinungen, wobei diese sich vor­
wiegend auf den Facialis, bzw. Hypoglossus und die o. E. beschränken, 
einen Schluß auf die Lokalisation machen können. 

Es ist nun nicht ohne Interesse, daß bei diesen Tumoren, selbst wenn 
sie links sitzen, die Sprachstörung fehlt. Es ist kaum ein Fall, wo man 
eine deutliche Aphasie wahrnehmen kann. Denn der einzige von BYROM 
BRAMWELL war doch zu komatös, um ihn verwerten zu können. Bei 
SEROG finden wir eine erschwerte Sprache nach den JACKSON-Anfällen, 
bei BERGER in einem Falle die Artikulation erschwert. Aber es ist doch 
immerhin auffällig, daß Sprachstörungen bei dieser Form der Tumoren 
nahezu vermißt werden. 

Trotzdem wird es wundernehmen, daß bei so oralem Sitz des Pro­
zesses die Sensibilität manchmal Schaden leidet, indem wir in einzelnen 
Fällen hypalgetische Erscheinungen finden. Diese können sich auf den 
Körper erstrecken, wie in einem Falle von mir. Sie können aber auch 
nur den Trigeminus betreffen, wie in einem Falle von B YROM BRAMWELL 
und einem eigenen Fall. 

Das Symptom, das bei der Diagnose die größten Schwierigkeiten 
bereitet und gerade bei den frontalst sitzenden Fällen fast unerklärlich 
ist, ist die Ataxie. In dem dritten meiner Fälle bestand ein unsicherer 
Gang, beim Versuch von Romberg die Tendenz, nach links zu fallen, 
bei meinem fünften Fall traten zur Ataxie noch Adiadochokinese und 
Asynergie, bei SEROG schwankender Gang mit der Tendenz, nach rechts 
zu fallen. Auch eine Tendenz, nach hinten zu fallen, zeigt sich gelegentlich. 
So in den Fällen von SEROG und bei B YROM BRAMwELL sowie in den zwei 
Fällen von BERGER. Auch in diesen zwei Fällen war der Gang breit­
beinig und schwankend. 

Daß Kleinhirnsymptome bei Stirnhirntumoren nicht selten vor­
kommen und die Differentialdiagnose sehr erschweren, ist allgemein 
bekannt. Daß aber diese Symptome sogar bei den Tumoren des Frontal­
poles in Erscheinung treten, und zwar in sechs von den vierzehn Fällen 
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ganz exquisit, spricht doch dafür, daß dem Symptom für die Differential­
diagnose eine große Bedeutung zukommt. In meinem sechsten Falle 
war die Diagnose auf Kleinhirntumor gestellt worden, weil die Ataxie 
nicht nur beim Gehen und Stehen in Erscheinung trat, sondern sogar 
die o. E. betraf. Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, daß hier die 
Symptome der Ataxie und des Romberg nicht etwa als Ausdruck einer 
Stirnhirnläsion anzusehen sind, sondern vielmehr bedingt sind durch 
den Hydrocephalus, der erfahrungsgemäß derartige Erscheinungen 
hervorzubringen imstande ist. 

Wenn man die Angaben der Literatur und meine eigenen Befunde 
mit den typisch zerebellaren vergleicht, so kann man höchstens aus der 
Intensität der Ataxie ein differentielles Moment machen. Ge­
wöhnlich sind diese Fälle leicht, die Ataxie nicht so ausgesprochen wie 
bei den zerebellaren Erkrankungen. Aber es gibt Beobachtungen, wo 
man trotzdem über die Differentialdiagnose mit allen Mitteln nicht 
hinauskommt. Dies besonders dann nicht, wenn der Zeigeversuch gleich­
falls eine Abweichung von der Norm zeigt, was bei Stirnhirnaffektionen 
häufig ist und dem Stauungslabyrinth zugeschrieben werden muß -
oder wenn, wie in meinem fünften Fall, der N. abducens getroffen ist, der 
ja nach UHTHOFF gleichfalls bei verschiedenstem Sitz des Tumors ge­
troffen sein kann. 

Einem weiteren Umstande ist hier noch Rechnung zu tragen, einem 
Symptomenkomplex, den man gern auf das Stirnhirn beziehen möchte, 
der aber, wie das die Fälle von ScHUSTER erweisen, wohl nur bedingt ist 
durch Druck oder Übergreifen des Tumors auf die Stammganglien, ich 
meine die dystonisch-dyskinetischen Störungen. Ich sah nur in meinem 
vierten Fall ein auffälliges Zittern der Hände, wenn ich vom Lidtremor 
des fünften Falles absehe, SEROG in einem späteren Stadium starken 
grobschlägigen Tremor des linken Armes und Hypertonie des linken 
Beines. Die zwei Fälle von ScHUSTER zeigen Symptome wie bei Paralysis 
agitans. Es scheint, daß auch das, was BYROM BRAMWELL mit Spasmen 
bezeichnet, in einem seiner Fälle Hypertonie von striärem Charakter 
war. Auch BERGER findet in seinem dreizehnten Falle starkes Zittern. 

Ich will hier nicht auf Kontroversen bezüglich des dystonisch­
dyskinetischen Syndroms bei Stirnhirntumoren eingehen und für die 
Frontalpoltumoren mich nur der ScHUSTERsehen Anschauung an­
schließen, der dieses Syndrom als Nachbarschaftssyndrom auffaßt in­
folge Überschreiten des Tumors auf die Nachbarschaft, bzw. durch Druck 
auf diese. 

Überblickt man diese kurze Zusammenfassung, so sieht man, daß 
eigentlich alle Symptome, die sonst bei Stirnhirntumoren vorkommen, 
auch den Frontalpoltomuren eigen sind. Auffällig ist das geringe V ar­
kommen psychischer Störungen wie bei Stirnhirntumoren sonst. 



Frontalpoltumoren 313 

Wenn man zu den anatomischenVerhältnissenein klinisches Syndrom 
für die Poltumoren feststellen wollte, so müßte das Bestehen einer homo­
lateralen Olfaktoriusstörung und kontralateralen Erscheinungen seitens 
der Hirnnerven, besonders des Facialis und der Extremitäten, sei es 
auch nur im Sinne einer eine leichte Pyramidenschädigung anzeigenden 
Reflexdifferenz, als charakteristisch angesehen werden. Solche Syndrome 
sind offenbar aber sehr selten und treten gegenüber den andersartigen 
Erscheinungen so in den Hintergrund, daß die Diagnose dieser Prozesse 
oft schwer möglich sein wird. 

Wenn wir diesen klinischen Bildern das anatomische Substrat der 
eigenen Fälle entgegenhalten, so läßt sich von vornherein erkennen, 
daß eine streng lokale Diagnose nicht gemacht werden kann. Der Grund 
hiefür ist ein doppelter. Zunächst habe ich zeigen können, daß selbst bei 
Endotheliomen der Prozeß unter Umständen eine Progression zeigt, 
welche die Grenze des scheinbar abgekapselten Tumors nicht schont, 
sondern mit eigentümlichen Zapfen und perivaskulären Tumorinfiltraten 
die Grenze des Tumors überschreitet. 

Im ersten Falle ist dieses Überschreiten ein geringfügiges, setzt aber 
neue Sprossen aus und gibt so Anlaß zur Bildung neuer Tumorzapfen. 

Im zweiten Falle ist der Prozeß überhaupt sehr schwer abgrenzbar, 
da er längs der Gefäße sich bis an die Grenze der Verteilungsgebiete 
dieser ausdehnt. Auch im fünften Falle besteht ein schrankenloses 
Weiterwachsen. Auch darf man nicht vergessen, daß in der "Cmgebung 
solcher Tumoren Blutungen und Erweichungen auftreten können, die 
ihrerseits das Areal der Ausfälle wesentlich vermehren. Und schließlich 
tritt in der Umgebung dieser Tumoren ein Ödem auf und eine Stauung, 
die in allererster Linie das Mark der Rinde trifft und, wenn wir ältere 
Fälle betrachten, zu einem Parenchymausfall und reaktiver Sklerose 
führt, während in den jüngeren Fällen das Ödem als solches in Er­
scheinung tritt. 

Sehr wichtig und für die Merkwürdigkeiten der Tumorsympto­
matologie aufklärend ist der Umstand, daß wir die Erscheinungen nicht 
nur herdhomolateral, sondern auch herdkontralateral, wenn auch in gerin­
gerer Intensität finden können. Man kann sagen, daß, wenn ein Tumor die 
frontalsten Partien des Stirnlappens einnimmt, er Erscheinungen im 
ganzen Stirnlappen machen wird. Wenn er aber auch nur eine Spur über 
den Frontalpol hinausgeht, d. h. das Gebiet etwa bis Areal VIII und 
XLVI in seinen vorderen Teilen einnimmt, er weit über den Frontal­
lappen bis in den Parietallappen Erscheinungen machen wird. Das gilt 
sowohl für das Endotheliom als für das Gliom. · 

Ich will hier nicht weiter auf die Pathologie dieser Fälle eingehen, 
ebensowenig wie auf generelle Tumorerscheinungen, die von einer Reihe 
von Autoren bereits bearbeitet wurden. Meine Fragestellung war 1. ob 
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wir in der Lage sind, einen Frontalpoltumor zu diagnostizieren und 

2. ob Tumoren an dieser Stelle imstande sind, eine generellere Schädi­

gung als die lokale im Gehirn zu setzen. 

Die erste Frage müssen wir verneinen. Man wird nur in den seltensten 

Fällen in der Lage sein, einen solchen Tumor zu diagnostizieren, und zwar 

dann, wenn sich homolaterale Erscheinungen seitens des Olfactorius mit 

einer minimen kontralateralen Parese verbinden, immer das deutliche 

Hervortreten der Allgemeinerscheinungen vorausgesetzt. In allen anderen 

Fällen wird man mit so viel komplizierenden Erscheinungen rechnen 

müssen, daß wir höchstens die Diagnose des Frontallappentumors über­

haupt stellen können, eine Diagnose, die allerdings ausreichend für den 

chirurgischen Eingriff ist. 

Die zweite :Frage, wieweit das Gehirn durch solche frontal sitzende 

Tumoren geschädigt wird, können wir dahin beantworten, daß die 

Schädigung durch das direkte Einbrechen des Tumors in die Umgebung 

durch Blutung und Erweichung eine verhältnismäßig beträchtliche ist und 

daß wir außerdem mit einem homo- und kontralateralen Ödem und einer 

entsprechenden Stauung werden rechnen müssen, wenn wir die Symptome 

solcher Geschwülste beurteilen. Denn nur so können wir es verstehen, 

daß bei so frontal sitzendem Tumor selbst Erscheinungen des Parietal­

lappens auftreten können. 
Es wird sich demnach immer als sehr wertvoll erweisen, bei Tumoren 

nicht nur die Geschwulst selbst und deren nächste Umgebung zu unter­

suchen, sondern auch die einzelnen Areale des Gehirns der Reihe nach 

zu durchforschen, um zu sehen, welche Extension die Wirkung einer 

solchen Geschwulst besitzt. 
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Über Veränderungen im Gehirn bei schwerem 
Diabetes mellitus 

Von 

Chikazo Inaba, Osaka, Japan 
Mit 1 Textabbildung 

Ohne in die Kontroverse eingreifen zu wollen, ob der Diabetes mellitus 
eine rein nervöse Erkrankung sei oder die nervösen Veränderungen, die 
bisher gefunden wurden, lediglich die ursächlichen Veränderungen anderer 
Organe begleiten, will ich im folgenden nur über vier Fälle von schwerem 
Diabetes mellitus berichten, die ich in jenen Kerngebieten histologisch 
untersuchte, 1velche nach den heutigen Anschauungen für den Zucker­
stoffwechsel von Belang sind. 

Ich habe deshalb zunächst in der "1\Iedulla oblongata das Vagusgebiet 
gerrau durchforscht, besonders in jenen Gebieten, welche zum dorsalen 
Vaguskern gehören, des weiteren das Gebiet des Hypothalamus mit den 
angrenzenden Teilen des Mittelhirns und des Thalamus selbst. In diesem 
Gebiete habe ich besonderen Wert darauf gelegt, die Tuberganglien zu 
untersuchen, und zwar denN ucleus mammillo-infundibularis, denN ucleus 
supra-opticus, den Nucleus paraventricularis und die kleinen medialen 
und lateralen eigentlichen Tuberkerne, die nach der Bezeichnung MALONES 
als N ucleus reticularis hypothalamicus zusammengefaßt werden. 

Ich will aus der Literatur nur folgendess kurz anführen: 
Es ist ein besonderes Verdienst von F. H. LEWY, die zentrale Inner­

vation jener Drüsen auf eine sichere Basis gestellt zu haben, die regu­
lierend in den Zuckerstoffwechsel eingreifen. Ich will hier nicht die ganze 
Frage histotisch erörtern, da wir bereits über mehrere zusammenfassende 
Darstellungen verfügen, von ~F. H. LEWY selbst, von DRESEL und die 
in dem bekannten Buch von L. R. 1\I1"'LLER. Im Prinzip handelt es sich 
bei der Auffassung von F. H. LEWY und seiner :Mitarbeiter um die Tat­
sache, daß sie den Zuckerstoffwechsel von Kernen in der Medulla oblongata 
abhängig machen, die dem dorsalen Vaguskern entsprechen, denen über­
geordnet sich Zellen finden am dritten Ventrikel in der hypothalamisehen 
Region, die als Nucleus periventricularis bezeichnet werden, und schließ­
lich soll auch im Globus pallidus ein letztes übergeordnetes Zentrum für 
diese Funktion vorhanden sein. 
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Eine Reihe von Arbeiten, die die Auffassung von F. H. LEWY und 

seiner Mitarbeiter bestätigen, liegen bereits vor. Doch scheint es mir, 

daß hier Mißverständnisse bestehen hauptsächlich aus dem Grunde, 

weil man sich über den Begriff des N ucleus periventricularis nicht klar ist. 

Am besten ist es, von den Darstellungen MALONES auszugehen. Für 

das in Rede stehende Gebiet kommen nur folgende Kerne in Frage: 

l. der am weitesten kaudal gelegene Kucleus mammillo-infundibularis. 

Er beginnt bereits in der Gegend des Corpus mammillare, das er ventral 

und lateral umgibt, und reicht oralwärts in der Regio hypothalamica 

bis etwa zur }'litte des Thalamus. Er liegt dabei um das Querschnitts­

bündel des Fornix, reicht dorsal weiter hinauf als ventral herab und liegt 

ganz nahe dem Ventrikel. An ihn schließen sich ventral, im Tuber selbst 

gelegen, die eigentlichen Tuberganglien. 
Oral von diesem Gebiet liegt dann in ähnlicher Gegend, aber doch 

deutlich von ihm schon durch die Anordnung der Zellen abgeschieden, 

der N ucleus paraventricularis hypothalamicus und in der gleichen Gegend 
et·wa, vielleicht auch schon kaudaler beginnend, über dem Tractus opticus, 

der K ucleus supra-opticus. 
Wenn wir nun versuchen, festzustellen, ,,·as F. H. LEWY unter 

Nucleus periventricularis versteht, so geht besonders aus den Dar­

stellungen von DRESEL hervor, daß er den Nucleus mammillo-infundi­

bularis damit bezeichnet. Denn DRESEL schreibt, daß sich im Zwischen­

hirn nach Läsion im Gebiete des dorsalen Vaguskerns eine Degeneration 

zeigt retrograd, "die einem Kerngebiet, das ungefähr dem Nucleus campi 

Foreli von CA.JAL entspricht und das 11'. H. LEWY als :Xucleus periventri­
cularis bezeichnet hat". Die Zellansammlung an dieser Stelle umgibt 

die Fornixsäule und reicht dorsalwärts bis in die Gegend des Vicque 
d'Azyrschen Bündels. ·weiter nimmt DRESEL an, daß die Felder H I 

und H II von FoREL Verbindungen zwischen dem Striatum und diesen 

Zellgruppen herstellen. Sie reichen vom Corpus mammillare bis zum vor­

deren Thalamus. Hier werden offenbar verschiedene Dinge kontaminiert 
und es erscheint geboten, an einem weiteren }'faterial dieser Frage, die 

noch sehr kontrovers ist, nachzugehen. 
In seinem zusammenfassenden Referat über die zentrale Lokalisation 

autonomer Funktionen hat SPIEGEL sich auch mit den Zwischenhirn­

ganglien beschäftigt. Aus seinen Überlegungen geht hervor, daß das 

Tuber cinereum am ehesten für die Wärmeregulation eine Bedeutung 

habe, wohl aber auch für die Nierensekretion. Doch läßt sich heute noch 

nicht sicherstellen, ob es sich um Zentren für diese Funktion handelt. 
Vielleicht darf man eine Arbeit hier erwähnen, die allerdings vom 

Tierversuch ausgeht, nämlich die von CAJ\1US, Go"LRNAY und LEGRAND. 

Sie konnten nämlich experimentell beim Kaninchen durch Einführung 

von Fremdkörpern das Tuber cinereum lädieren. In allen Fällen, bei 
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denen sie Glykosurie fanden, war nicht nur das Tuber, sondern auch die 
Hypophyse gestört. 

Dieselben Autoren fanden dann bei ihren experimentellen Unter­
suchungen den N ucleus paraventricularis lädiert. Auch der Tuberkern 
war in den meisten Fällen geschädigt. Sie unterscheiden zwischen 
Polyurie und Glykosurie. Den letztgenannten Kern machen sie für die 
Polvurie, den Paraventrikularis für die Glykosurie verantwortlich . 

. NrcULESCU und DINO RAILEANU fanden in zwei Fällen von Diabetes 
Läsionen im Globus pallidus, im dorsalen Vaguskern sowie in Retikularis­
kernen. Auch Veränderungen in der Tubero-infundibular-Gegend wurden 
beobachtet. Im zweiten Falle war der Nucleus periventricularis gestört 
sowie Veränderungen im Globus pallidus gefunden. 

URECHIA und NrTESCU fanden in einem Falle von Coma diabeticum 
die maximalen Veränderungen im Nucleus periventricularis. Sie haben 
auch experimentell nach Pankreasexstirpation solche Veränderungen 
gefunden. 

::\1ARINESCO und PAULIAN fanden in einem Falle von Diabei;es mit 
Akromegalie besonders den Nucleus paraventricularis affiziert. 

Es bestätigen also die genannten Autoren im wesentlichen das, was 
F. H. LEWY und DRESEL in ihren ersten Fällen beobachtet haben. 

Im folgenden will ich nun über die Resultate berichten, die ich in 
den entsprechenden Gegenden an Serienschnitten meiner eigenen Fälle 
gewonnen habe. 

Es sind alle vier Fälle nahezu gleich. Bei genauester Untersuchung 
hat sich gezeigt, daß im dorsalen Vaguskern keine wie immer gearteten 
Veränderungen nachzuweisen sind. Das gilt sowohl für die Nervenzellen 
als auch für die Fasern dieses Gebietes. Das NrssL-Bild der Zellen ent­
spricht vollständig dem normalen. Anders sind die Verhältnisse im 
Zwischenhirn. Hier kommen nur die Zellen in Frage, denn die Fasern 
des Tuber sind so zart, daß es bei bester Tinktion möglich ist, daß sich 
diese Fasern nicht oder nur sehr wenig färben. Wenn ich aber von den 
Fasern absehe, so kann ich mit absoluter Sicherheit feststellen, daß im 
Nucleus paraventricularis die Zellen vollständig intakt sind. Dasselbe 
gilt, soweit man das beurteilen kann, auch für die eigentlichen Tuber­
ganglien. Im Nucleus supra-opticus dagegen sind bereits in kaudalen 
Abschnitten einzelne Zellen lädiert. Hingegen zeigt sich in allen vier 
Fällen eine schwere Degeneration der Zellen des Nucleus mammillo­
infundibularis (Abb. 1). Diese Degeneration stimmt vollständig mit dem 
überein, was F. H. LEWY und seine Mitarbeiter beschrieben haben. Es 
ist eine ganz eigenartige Veränderung, die man keineswego als akute be­
zeichnen kann. Die Zellen verlieren ihr Tigroid in der Weise, daß es 
gleichsam austritt. Dabei wird der Kern schwer verändert, zeigt Wand­
hyperchromatose, also ein Beweis schwerster funktioneller Schädigung. 
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Andere Zellen wieder sind ganz abgehlaßt und schauen wie skelettiert 
aus. Wieder andere zeigen Schwellungserscheinungen. Da wir immer den 
Vergleich mit dem Nucleus paraventricularis hatten oder mit dem Nucleus 
supra-opticus, so hatte man sofort den Beweis, daß es sich hier nicht 
etwa um eine Schädigung durch die Todeskrankheit eventuell oder eine 
generelle Noxe anderer Art handle. 

Ich konnte aber in diesen vier Fällen keinen Beweis für eine Affektion 
des Globus pallidus finden, der in meinem Material intakt geblieben ist. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob man die gefundenen Veränderungen 

in irgend eine Beziehung zum Diabetes mellitus setzen kann. Dabei darf 

Abb. 1. Degeneration im N. mammilloinfundibularis. 

man nicht vergessen, daß aus den genannten Gebieten ja auch Fasern 
in die Hypophyse gelangen und daß sowohl von PrNES als auch STENGEL 
der Nachweis erbracht wurde, daß solche Fasern im N ucleus supra-opticus 

entspringen. Da wir nun in den kaudalen Abschnitten diesen Kern 
lädiert fanden, so muß man daran denken, ob nicht auf diesem Wege 
eine Schädigung der Hypophyse, bzw. deren Innervation erfolgt ist. 
Es erscheint mir aber die Veränderung in dem genannten Ganglion zu 
gering, weiters l!eht aus den Befunden von STENGEL hervor, daß sicherlich 
nur vielleicht ein bescheidener Anteil der Nervenfasern der Hypophyse 
aus diesem Gebiet entspringt. 

Demzufolge muß man schließen, daß- da der Nucleus mammillo-
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infundibularis für die Hypophyseninnervation nicht oder kaum in Frage 

kommt und die Hauptläsion den genannten Kern betrifft - die Läsion 

der Nervenfasern der Hypophyse wohl nur eine geringe Bedeutung habe. 

Ob der Läsion des Nucleus mammillo-infundibularis aber eine deter­

minierende Bedeutung für den Diabetes mellitus zukommt, kann man 

aus meinen Beobachtungen nicht erschließen. Man kann nur folgern, 

daß dieser Kern in schweren Fällen von Diabetes mellitus geschädigt 

erscheint und demzufolge in irgend einer Beziehung zu jenen Drüsen 

steht, welche den Zuckerstoffwechsel besorgen. 

Beschreibung der Schnitte 
Fall 1 (Nr. 3744). Medulla oblongata: Die Gefäßwände sind zart. Die 

Gefäße selbst dilatiert, strotzend mit roten Blutkörperchen gefüllt. An 
einzelnen Gefäßen an ganz verschiedenen Stellen sieht man eine leichte V er­
mehrung der Zellen und vereinzelt eine oder die andere blutpigmenthaltige 
Zelle im perivaskulären Raum. Die Pia materist zart, aber auch hyperämisch. 
Man sieht hier auch stellenweise ganz frische kleine Hämorrhagien. Hier 
fehlt jede Andeutung von Entzündung. Auch die Nervenwurzeln zeigen 
deutlich Hyperämie. 

In der Medulla oblongata, soweit zu beurteilen ist, sind die Kerne am 
Boden der Rautengrube verhältnismäßig intakt. Das gleiche gilt auch für 
die Faserung. Betrachtet man jedoch den dorsalen Vaguskern genauer, so 
zeigt sich, daß seine großen Zellen auch im NrssL-Bilde vollständig intakt 
sind. Nur bei den kleineren Zellen kann man mitunter geschlängelte Dendriten 
wahrnehmen. Aber ein degenerativer Prozeß ist nicht nachzuweisen, auch 
nicht in den Zellen der Substantia gelatinosa des spinalen Vagus. Auch in 
den kaudalerenEbenen gilt das für die oberen Partien Gesagte, nämlich die 
Intaktheit des Faserbildes. Auch der Ambiguns ist vollständig normal. Die 
·Meninx in der .:\Iedulla oblongata ist zart und zeigt keine entzündlichen Er­
scheinungen. Schnitte aus der Gegend der Substantia nigra zeigen diese voll­
ständig intakt . .:\Iit dem ersten Auftreten des Corpus mammillare ändert sich 
das Bild. "\Vir sehen hier die größeren Zellen des Nucleus mammillo­
infundibularis degeneriert, wobei der Charakter der Degeneration nicht sicher­
zustellen ist. ~Ianche Zellen sehen aus wie ausgelaufen. Auch der Nucleus 
reticularis hypothalamicus zeigt seine kleinen Zellen nicht gut gefärbt. Es 
sind mehr spindelige Elemente mit zum Teil fragmentierten Dendriten. Die 
Commissura supramammillaris, überhaupt die Faserung in diesem Gebiet 
hat nicht gelitten. Ein entzündlicher Prozeß ist nicht zu sehen, nur deutliche 
Hyperämie. Der Nucleus supra-opticus zeigt sich sehr gut ausgebildet und 
die Ganglienzellen, soweit bei dieser Färbung erkennbar, gut entwickelt und 
eigentlich nicht degeneriert. Der Nucleus ansae zeigt sich auch in den größeren 
Zellen verhältnismäßig gut erhalten. Nur gegen die Mittellinie zu werden 
die Zellen, die hier vielleicht mehr dem Mammillo infundibularis angehören, 
stellenweise defekt. 

Das gilt für die großen und kleinen Zellen. Der Nucleus paraventri­
cularis zeigt sich gegenüber dem Mammillo infundibularis viel besser erhalten. 
Man kann allerdings auch hier einzelne degenerierte Zellen vorwiegend in 
Blähung wahrnehmen. Das Faserbild läßt eine auffallende Degeneration 
nicht erkennen. Die Commissura hypothalamica anterior ist intakt, doch 
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scheinen wieder die feinen Fasern, die sonst im Tuber gelegen sind, weniger 
reichlich. Irgend ein entzündlicher Prozeß ist nicht vorhanden. Die vorderen 
Tuberganglien sind hier sehr reichlich, kleinzellig. Dort wo der Nucleus para­
ventricularis auf der Höhe seiner Entwicklung ist, zeigt er sich sehr gut er­
halten. Er hat keine Zellverminderung und keine Änderung in der Struktur 
der Zellen. Einzelne größere Zellen im Tuber lassen sich jedoch als degeneriert 
ansprechen. 

Fall 2 (Nr. 3608). Etwas Ödem der M:eningen, starke generelle Hyper­
ämie, auch ein leichtes Ödem im Gewebe. Im dorsalen Vaguskern sieht man, 
soweit die Färbung das erkennen läßt, keine auffallende Degeneration. Auch 
in den einzelnen Zellen um die spinale Glossopharyngeus-Vaguswurzel fehlt 
eine solche. 

Ein Faserpräparat dieser Gegend zeigt im N ervus vagus keine de­
generativen Veränderungen. In der Gegend des Tuber cinereum ist es wieder 
der N ucleus mammillo-infundibularis, der eine deutliche Veränderung auf­
weist. Doch ist die Färbung hier sehr mangelhaft, so daß man über den 
Charakter der Veränderung wenig aussagen kann. Einzelne Zellen, die besser 
gefärbt sind, zeigen eine Konglomierung des Tigroids mit Kernwandhyper­
chromatose. Im großen und ganzen herrscht eine Blähung der Zellen vor. 
Die Veränderung trifft die Zellen bis in das Gebiet des N ucleus campi Foreli. 
Die Thalamuszellen zeigen sich auch hier verhältnismäßig intakt. Ein 
\VEIGERT-Präparat dieser Gegend zeigt eigentlich nicht sehr wesentliche 
Veränderungen. 

In der Medulla oblongata etwas Ödem der Pia. Die Kerne sind voll­
ständig normal, besonders der dorsale Vaguskern. Subependymär eine 
leichte Gliaanreicherung. Knapp am Corpus mammillare zeigen sich zunächst 
die großen Zellen des N ucleus mammillo-infundibularis deutlich degeneriert. 
Die Degeneration ist hier eine doppelte. Man sieht eine Schwellung der Zellen, 
mit Randstellung der Kerne, aber auch Kernwandhyperchromatose, und die 
Tigroide liegen nicht in den Zellen, sondern sind gleichsam an den Rand der 
Zelle gerückt, wo sie oberflächlich den Zellkörper besetzen. Fragmentationen 
der Dendriten. Vergleicht man damit z. B. Tuberganglien oder den Nucleus 
ansae, so kann man bei diesen letzteren ganz normale Zellbilder wahrnehmen. 
Auch die lateralen Tuberganglien sind recht gut gefärbt und zeigen keine 
Ausfälle. Auch die Zellform ist absolut normal. Die kleinen Zellen des 
Nucleus reticularis hypothalamicus zeigen auch keine Differenz gegenüber 
der Norm. Sonst zeigt sich nur eine leichte Hyperämie des Gewebes, die 
Gefäßwände etwas verdickt, ein Stück anheftender Hypophyse, deren 
Infundibularteil man sieht, zeigt eigentlich keine Differenz gegenüber der 
Norm. Oral davon ist das gleiche Bild. Auffallend ist nur die relative Intakt­
heit der Fasern. Freilich sind die Fasern im Tuber unendlich zart und sicher­
lich zum Teil wegdifferenziert. Mit dem Auftreten des N ucleus supra-opticus 
zeigt sich auch dieser Kern geschädigt. Auch hier sieht man Kernwand­
hyperchromatosen, Randstellung des Kerns, Schwellung der Zellen. Im 
Gegensatz dazu ist der beginnende Nucleus paraventricularis hier intakt. 
Die Commissura hypothalamica anterior ist hier sehr gut entwickelt. Auf der 
Höhe seiner Entwicklung erweist sich der Nueleus supra-opticus verhältnis­
mäßig gut erhalten. Jedenfalls sind nur einzelne Zellen in ihm degeneriert. 
Der Nucleus paraventricularis ist intakt. Die Ansaganglien sind normal. 

Fall 3 (Nr. 3710). Medulla oblongata: Die Meninx ist verhältnismäßig 
zart. Ihre Zellen und ]'asern sind vollständig normal. Das gilt besonders 
für den dorsalen Vagm;kern, in welchem sich keine einzige degenerierte Zelle 
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nachweisen läßt. Im Gebiete der Substantia nigra sind die Zellen dieser voll­
ständig unverändert. Auch sonst kann man in der Haube und im beginnenden 
Thalamus keine Degeneration wahrnehmen. Das einzige, was auffällt, ist 
eine leichte Hyperämie und ein etwas höckeriges Ependym. Der Nucleus 
mammillo-infundibularis zeigt bei seinem Auftreten genau die gleichen Ver­
hältnisse wie im vorigen Präparat. Es ist auch hier wieder die Schwellung 
der Zellen, die Abblassung, die Verlagerung der Tigroide an den Rand und 
im Kern gleichfalls eine Blähung, Randstellung und W andhyperchromatose 
zu bemerken. Es ist ersichtlich, daß dieser Kern am meisten gelitten hat. 

Ein WEIGERT-Präparat dieses Gebietes zeigt keine wie immer geartete 
Veränderung in der Faserung. Es sind vielleicht die feinen Fasernetze um 
die genannten Zellen etwas geschädigt. Interessant ist, daß die kleinen 
Zellen dieses Gebietes tadellos intakt sind, während die großen deutlich die 
Schädigung aufweisen. Die länglichen Ansazellen sind intakt. Diese ge­
schilderten Veränderungen erstrecken sich durch den ganzen Kern. Im 
Nucleus supra-opticus ist hier die NrssL-Zeichnung in der Mehrzahl der 
Zellen wohl intakt, doch findet man im kaudalen Abschnitt auch hier wieder 
einzelne degenerierte Zellen. 

Der Nucleus supra-opticus ist in dieser Ebene tadellos erhalten, kaum 
daß eine oder zwei Zellen irgendwie geschädigt sind. Es handelt sich um das 
hintere Drittel des Kerns. Der Nucleus paraventricularis zeigt sich im aller­
ersten Beginn. Auch diese Zellen sind gut erhalten. Der Schnitt ist schief 
geführt. Auf der kontralateralen Seite sieht man noch ein paar Zellen des N. 
mammillo-infundibularis. Hier kann man wieder diese eigenartigen De­
generationen wahrnehmen. Das Faserpräparat aus dieser Gegend zeigt die 
feinen Fasern um das Ganglion supra-opticum intakt, die feinen Fasern im 
Tuber dagegen sind schwer geschädigt. In der Infundibulargegend, im 
Infundibulum selbst keine pathologischen Veränderungen gröberer Art. 
Die beiden Ansakerne sind gut erhalten. Der Paraventrikularis ist sehr gut 
entwickelt. Seine Zellen sind absolut normal. Das Tigroidbild der Zellen 
sowie der Kerne zeigt nichts abnormes. Im Infundibulum sind Nervenzellen 
nicht zu sehen, trotzdem die feinsten Fasern in diesem Präparat gefärbt 
sind. Diese Verhältnisse bleiben oralwärts die gleichen. 

Fall 4 (Nr. 3750). Medulla oblongata: Auch in diesem Falle ist der 
dorsale Vaguskern vollständig normal. Er ist nicht nur zellreich, seine Zellen 
sind auch im XrssL-Bilde absolut unverändert. Das gleiche gilt aber für 
sämtliche Kerne der Medulla oblongata im Vaguskerngebiet. Die Meningen 
sind normal. Das WEIGERT-Bild zeigt keine Veränderung. 

Im Gebiete der Substantia nigra zeigt sich diese vollständig normal 
zellreich und normal tingiert. Auch die übrigen Kerne des Mesenzephalon 
zeigen nichts von Belang. Das einzig Auffällige ist eine etwas stärkere Hyper­
ämie, die alle Gefäße gleichmäßig betrifft. 

Im Bereiche des Nucleus mammillo-infundibularis zeigt sich das gleiche 
Bild wie früher, d. h. die Zellen sind sichtlich verändert. Sie schauen wie aus­
gelaugt aus, sind stellenweise gebläht mit den eigentümlichen Schollen am 
Rande. Stellenweise liegen diese Schollen ganz außerhalb der Zelle. Auch 
auf der Höhe der Entwicklung sind die Zellen des Nucleus mammillo-infundi­
bularis schwer zerstört. Man sieht auch deutliche Ausfälle in diesem Kern. 
Die Art der Degeneration ist eine höchst merkwürdige. Manche Zellen sehen 
wie angefressen aus, die Mehrzahl ist gebläht und wie gesprengt, zum Unter­
schiede von den anderen Zellen dieses Gebietes, die sich vollständig normal 
verhalten. 

21. 
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Die Tuberganglien sind sehr reich an Zellen, zeigen absolut keine Aus­
fälle aber auch das Zellbild läßt bei gelungener Färbung keine Differenz 
gegenüber der Norm erkennen. Allerdings sind auch hier einzelne Zellen 
etwas gebläht. 

Der Nueleus supra-opticus ist schwer zu beurteilen. Doch sind in seinem 
kaudalen Drittel auch degenerierte Zellen vorhanden, die ganz das gleiche 
Aussehen zeigen wie die degenerierten Zellen im .Mamillo infundibularis. 
Der Nucleus paraventricularis erweist sich auch hier normal. 

Die Faserung im Tubergebiet und die feine Faserung um die Kerne, 
die eben geschildert wurde, haben sichtlieh gelitten. 
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Zur Frage der Verstopfung der Arteria cerebelli 
inferior posterior 

Von 

Dr. Masaki Hashiguchi, Tokio 
lllit 4 Textabbildungen 

Trotzdem die Zahl der Fälle yon Thrombose der Arteria cerebelli 
inf. post. immer mehr zunimmt, ist das Krankheitsbild der im Anschluß 
an die Verstopfung auftretenden Erweichung ein so variables, daß immer 
wieder neue Bilder beobachtet werden. Der Grund hiefür liegt in dem 
Umstande, daß offenbar die GefäßYersorgung durch das Gebiet der 
Arteria vertebralis eine individuell überaus Yerschiedene ist, so daß sich 
eigentlich keine Gesetzmäßigkeit ergibt. 

Neue Untersuchungen über das Versorgungsgebiet der Medulla 
oblongata durch die entsprechenden Arterien, besonders durch LuNA, 
hbaen Aufklärung über so manches gebracht, was früher unklar blieb. 

Ich will im folgenden über zwei Beobachtungen berichten, deren 
erste bisher in der Literatur kaum ein Gegenstück findet, während die 
zweite eine nicht uninteressante Variante der bekannten Herde in der 
Medulla oblongata darstellt. 

Zunächst der Bericht über die Fälle. 

Der erste Fall. den ich beschreibe, wurde dem Institute unter der Dia­
gnose apoplektiforme Bulbärparalyse zugeschickt. Die Krankengesehie.hte 
war nicht erhältlich. Die serienweise L"ntersuchung ergibt nun folgendes: 

Schnitt 51: In der Gegend des Vorderendes des Hypoglossuskerns 
kann man dorsal YOlll dorsalen Längsbündel von SCHÜTZ beiderseits unter 
dem Boden der Rautengrube eine Verdiehtung der Glia wahrnehmen. Ferner 
findet sich auf der linken Seite medial vom Hypoglossuskern ein größeres 
Gefäß. Der Xucleus fascieuli teretis ist unverändert. 

Schnitt 49: Dieser Schnitt zeigt längs des Bodens der Rautengrube 
besonders aber im Hypoglossuskerngebiet erweiterte diekwaudige Gefäße. 

Schnitt 47: Erst hier zeigt sieh, daß eines dieser Gefäße, das in der 
Mitte des dorsalen Längsbündels von ScHÜTZ etwa gelegen ist, und ein zweites, 
das dorsal im ~udeus intercalatus liegt, sklerosiert, etwas erweitert und an 
einer Stelle das laterale Gefäß d«:>n Ansatz eines Thrombus zeigt. Je weiter 
kaudalwärts, desto deutlicher tritt es hervor, daß der Thrombus zu einer 
Störung in dem Gebiete des Hypoglossuskerns als auch im Gebiete des Inter­
calatus der einen Seite geführt hat. Die Gefäße sind injiziert und strotzend 
mit Blut gefüllt. 

Arb. a. d. Neuro!. Inst. Bd. XXIX. 3/4 21a 
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Die Schnitte sind 50 ,u dick und jeder zehnte Schnitt ist aufgehoben. 
Schnitt 41: :Mit dem Größerwerden des Hypoglossuskerns zeigt sieh 

die Gefilßinjektion noch deutlicher. Sie ist allerdings auf beiden Seiten 
kfmntlieh, aber auf einer Seite sehr wesentlich stärker. Ganz lateral im Ge­
biete des Kerns des Traetus solitarius sieht man auch eine ganz kleine J\Ialazie. 

Schnitt 39: Knapp vor dem mittleren Drittel des Hypoglossuskerns 
sieht man nun, wie die dickwandigen Gefäße von dorsal her in den Kern ein­
brechen. Kleine Hämorrhagien im Kern des Traetus solitarius. Auf der 
Höhe des Hypoglossuskerns sieht man eine deutliehe Thrombose von Ge­
fäßen, die im Kern selbst gelegen sind. Der ganz zentrale Kern erscheint 
aufgehellt. Interessant ist, daß der N ueleus paramediauns dorsalis und die 
feine Faserung, die ihn begleitet. vollständig intakt ist und daß auch das 
dorsale Längsbündel von ScHÜTZ nur eine Aufhellung erfahren hat. Dagegen 
setzt sieh die zentrale Aufhellung des Hypoglossuskerns ventralwärts derart 
fest, daß zwei Drittel des hinteren Längsbündels lateral aufgehellt erscheinen 
und nur wenige intakte Fasern enthalten. Auch die angrenzenden Partien 
der Substantia reticularis lateralis, die Area acelinis von ZrEHEK, ist in ihren 
medialsten Teilen aufgehellt. Es macht nicht den Eindruck, als ob der Prozeß 
über das hintere Längsbündel hinaus ginge, denn es ist hier nicht die Area 
arcuata in ihrer Totalität getroffen, sondern nur etwa zwei Drittel derselben. 

Schnitt 37 (Abb. 1): Gleichzeitig mit dieser Veränderung im Hypo­
glossuskern und Längsbündel zeigt sich kontralateral in der Pyramide eine 
Aufhellung, die allerdings nur die mediale Hälfte der kontralateralen Pyramide 
umfaßt. Der Grund zu dieser Aufhellung ist in einem ähnlichen Herd gelegen, 
wie wir sie im Hypoglossuskerngebiet finden. Thrombosierte Gefäße mit peri­
vaskulärer leichter oder schwerer Desintegration. 

Es ist nun interessant, daß die homolaterale Seite der Pyramide voll­
ständig intakt ist. Ferner scheint von Interesse, daß die Fibrae arcuatae ext. 
ventrales beiderseits intakt sind und auch die Raphe eigentlich keine Auf­
hellung erkennen läßt. 

Schnitt 35: Jetzt ist die }lalazie im Hypoglossuskern eine totale und 
das Gebiet, das eben im F. l. p. und in der Area acelinis besehneben wurde, 
ist auch ziemlieh vollständig entmarkt. ~ur ventral ist die .\Iarkanbildung 
eine reichere. Die dieses Gebiet durchsetzenden Hypoglossusfasern sind nur 
in einzelnen Fäden vorhanden. Die kontralaterale Pyramide enthält medial 
eine fleckweise Aufhellung. Es ist fast wie ein Status marmoratus. Jeden­
falls ist diese Aufhellung keine so erkleckliche, wie die im Hypoglossus. Das 
äußere Längsbündel von ScHÜTZ ist relativ noch erhalten. 

Schnitt 33: Dieser Schnitt, das Gebiet, in dem der Ventrikel noch 
nicht eröffnet ist, der H ypoglossuskern in seinem hinteren Drittel sich findet, 
die beiden Hinterstrangskeriw sehr mächtig entwickelt sind, zeigt die Malazie 
auf der höchsten Entwicklung. Sie umfaßt das bereits geschilderte Gebiet 
und entmarkt es total, so daß auch die durchtrennenden :E'ibrae arcuatae, 
sowie die Radiärfasern als auch die Hypoglossusfasern geschwunden sind. 
Jetzt zeigt sich eine sehr schöne Aufhellung in der Raphe . .I\Ian kann nur die 
von der gesunden Seite hinüberziehenden Fibrae arcuatae erkennen und ver­
folgen und man sieht diese in der Raphe ankommen, zuerst ventral streben 
und dann kontralateral weiterziehen. Ein Ende ist jedoch nicht zu erkennen. 
Die Pyramidenbahn zeigt immer reicheren Fasergehalt. 

Schnitt 31: Der Herd bildet sich dorsal etwas zurück, indem jetzt 
bereits wieder l<'asern im H ypoglossuskerngebiet auftreten, wie auch Bogen­
fasern das dorsale GdJiet der Substantia reticularis lateralis durchsetzen_ 
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Sie sind aber noch wesentlich zarter wie die der gesunden Seite. F. I. p. und 
Pyramide unverändert. 

Schnitt 29: In diesem Schnitte treten auch, vou den Fibrae arcuatae 
abgesehen, Hypoglossusfasem auf. Auch das Gebiet der F. 1. p . ist faser­
reicher. 1\Ian sieht nur eine Umlagerung der Fasern im F. 1. p. derart, daß 
die dorsomedialen unverändert an ihrer Stelle bleiben, die intermediären 
dagegen ventral rücken und das ventrale schmale Gebiet verbreitern, so daß 
eine faserfreie Zone resultiert. 

Schnitt 27: Das Gebiet der Area arcuata rückt jetzt mehr und mehr 
zurüek und es zeigt sich, daß der dorsale Abschnitt und der ventromediale 

Abb. 1. Fall I. Herd rechts im Hypoglossuskem und links im medialen 
Abschnitt der Pyramide. 

vollständig faserreich und nur die intermediären Partien, besonders aber die 
lateralen, schwer gelitten haben. 

Schnitt 23: Gegen das kaudalste Ende des Hypoglossuskerns zeigt 
sich, daß beide Kerne ziemlieb gleichen Zell- und Faserreichtum haben. 
Das Gebiet der Area arcuata dagegen hält seine Faserverarmung aufrecht. 
Es ist wiederum eine Umlagerung zu verzeichnen, indem die dorsalen intakten 
Bündel sich jetzt dorsal und lateral aneinanderlagern. 

Schnitt 21: Nach dem Sch eiden des Hypoglossus und in dem Gebiete 
der Pyramidenkreuzung verändert sich das V erhalten vollständig. Man sieht 
dann nur mehr das System, das als VorderstJ:angrest bezeichnet wird, deutlich 
degeneriert, und zwar ist es in toto versehrnächtigt und faserärmer. Es hat 
nur das mediale und ventromediale Gebiet gelitten. das laterale Gebiet der 
Vorderstrangreste ist intakt. DiP Pyramide zeigt deutlich in der Kreuzung 
eine Aufhellung. 

2ta• 
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Schnitt 17: Mit dem Deutlicherwerden des Vorderhornrestes sieht 
man, daß die das Vorderhorn medial und medioventral umziehenden Fasern 
aufgehellt sind. Aber auch die anderen Gebiete des Vorderstrangrestes zeigen 
eine deutliche Faserverarmung. 

Schnitt 9: Mit der Abnahme der Pyramidenkreuzung sieht man, daß 
diese medial und ventromedial gelegenen Fasermassen sich mehr und mehr 
verkürzen und die Aufhellung nicht mehr so deutlich hervortreten lassen. 
Das geschieht hauptsächlich in den dorsomedialen Partien, während die 

Abb. 2. Fall I. Caudales Ende der Pyramidenkreuzung. l\Ian beachte die 
Aufhellung medial vom Vorderhorn rechts. 

ventromedia.len noch deutlich degeneriert sind. Dagegen zeigt 8ich lateral 
und ventral fast kaum eine Xnderung. 

Schnitt 5: Der FaserrE>ichtum des aufgehellten Gebietes wird immer 
größer. Aber noch immer sieht man die ventromedial die Ecke des Vorder­
horns umrahmenden Fasern ärmer als in den entgegengesetzten Gebieten. 

Schnitt 1 (Abb. 2): Der kaudalst jetzt vorliegende Schnitt zeigt noch 
das letzte Ende der Pyramidenkreuzung und man sieht nur das eben Hervor­
gehobene. Die schwächere Ansammlung vonFasern im Gebiete des medialen und 
medioventralen Abschnittes der Bündel, welche das Vorderhorn umrahmen. 

Versucht man die sekundären Degenerationen, die sich am Anschluß 

an den Herd entwickelt haben, oralwärts zu verfolgen, so zeigt. sich ledig­

lich in der Substantia reticularis lateralis eine gewisse Aufhellung, und zwar 

sind es vorwiegend die Fasern, welche medial von den Fibrae comitantes 
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trigemini und latero-dorsal von jenen der dorsalen Haubenbahn gelegen 
sind. Sonst kann man keine wie immer geartete gröbere Degeneration 
wahrnehmen. 

V ergleicht man die Fibrae comitantes trigemini der beiden Seiten 
miteinander, so zeigt sich allerdings, daß die der kranken Seite um ein 
beträchtliches geringer sind. In den Haubenbündeln, selbst in der Brücke 
läßt sich dagegen ein Unterschied zwischenden beiden Seitennicht erkennen. 

Da bis in die Gegend der hinteren Vierhügel keine weitere Degene­
ration sichtbar ist, wurde von der Verfolgung der vorderen Partien Ab­
stand genommen. 

Dagegen wurden die degenerierten Fasern spinalwärts verfolgt. 
An der kaudalsten Grenze der 11edulla oblongata (Abb. 2) zeigt sich ein­
wärts von der Pyramidenbahn, im Vorderstrang an der medialen Seite 
des Vorderhorns, eine Aufhellung. Sonst kann man nur die HELLWEG­
sehe Dreikantenbahn bilateral-symmetrisch aufgehellt finden. Allerdings 
scheint der ganze Vorderstrang kleiner als der der gesunden Seite und 
auch am Rande in der sulco-marginalen Zone ventral findet sich eine 
leichte Aufhellung. Dieser Aufhellung entspricht eine kleine Einziehung 
am Rande. Letztere vertieft sich kaudalwärts, dagegen ist die Farb­
differenz im dritten Zervikalsegment kaum mehr zu sehen. Die Abnahme 
des Vorderstranges jedoch besteht weiter. Im vierten Zervikalsegment 
tritt ein kleiner Herd bilateral-symmetrisch in beiden Hintersträngen auf. 
Es war nämlich schon früher aufgefallen, daß die GüLLsehen Stränge eine 
gewisse Aufhellung zeigten. Der Herd liegt vorwiegend in den GüLLsehen 
Strängen. Er ist sehr klein. Am unteren Rande des vierten Segmentes 
ist er schon verschwunden und fehlt auch in den tieferen Ebenen. Man 
sieht dann nur eine leichte Pyramidendegeneration. Die Vorderstränge 
gleichen sich schon in den unteren Zervikalsegmenten aus. 

Fall 2 (~r. ;{490). Krankengeschichte, für deren Überlassung ich 
dem Vorstand der III. med. Abteilung, Herrn Hofrat ScnLEW\GER, zu 
großem Danke verpflichtet bin. 

J. K., 74 .Jahre alt. Belanglose Anamnese. 
Er solllnetisch infiziert gewes0n sein und hat seit einigen Jahren Harn­

beschwerden. 
Im Jahre 1915 stürzte der Patient plötzlich vorn Sessel auf den Fuß­

boden. Er war nicht bewußtlos. Nach dem Anfalle heisere Sprache. ~ach 
einem :\Ionat konnte er wit>der gehen, klagte aber über Schwindel. Seit acht 
Tagen scl!lechteres Sehen, angeblich aueh rechts l'nvennögen, das Auge zu 
öffnen. Seit zwei .Jahren besteht Kribbeln und Anwisenlaufen der linken 
Extmmitäten, die sieh an den Insult augeschlossen haben. 

Znr Attacke ist noch nachzutragen, daß der Patient gleieh danach neben 
der heiseren Spraehe aneh durch 24 Stunden Sehluekstörungen hatte und 
daß er in der nilehRten Zeit nach dem Anfalle unter heftigstem Schwinrlel litt. 
Gefühlsstörungen im Gesicht hcstanden keine. 

Der innere Organbefund ergibt: Lunge frei, Arteriosklerose, leichte 
llyokardaffPktion. 



328 MASAKI HASHIGUCHI; 

Der Nervenbefund vom 5. II. 1924 ergibt: Sensorium frei, augenblicklich 
kein Schwindel, kein Brechreiz. Die Pupillen sind gleich weit, reagieren 
prompt auf Lieht und Akkommodation. Der Trigeminus wird beiderseits 
motorisch gut innerviert. 

Hyporeflexie der Kornea beiderseits, sonst Trigeminus frei, ebenso ist 
der Fazialis frei. 

Das Gaumensegel wird links besser gehoben als rechts. 
Beim Intonieren wird die rechte Rachenwand nach links gezogen. Die 

Gaumen- und Rachenreflcxo auslösbar. Das rechte Stimmband ist nach 
außen gerückt und steht bei Phonation und Respiration still, das linke Stimm­
band überschreitet bei Phonation die :Yiittellinie. Geruch und Geschmack 
frei. Fundus normal. Ohrenbefund normal. Die Sprache ist heiser, sich über­
schlagend. Zur Zeit besteht kein Fehlschlucken, auch keine Regurgitation 
durch die Nase. Doch hat Patient mitunter die Empfindung, daß ein Bissen 
stecken bleibt. :\Iotilität der Extremitäten vollständig frei. Keine Ataxie. 
Die Beriihrung8mnpfindung am ganzen Körper ungestört. Gefühl für passive 
Bewegungen und Lage vollständig, sowohl an den oberen als auch unteren 
Extremitäten rfchts und links ungestört. Thermanästhesie an der ganzen 
linken o. E. und auch der linken Rumpfhalfte. Therrnhypästhesie für kalt 
und warm am linken Bein, und zwar an der Streckseite des Unterschenkels 
und arn linken Fußrücken stärker als am Oberschenkel. Im gleichen Gebiete 
An- bzw. Hypalgesie. In den Reflexen keine wesentliche Störung, besonders 
nicht in den H autreflexen. Es besteht die Tendenz, nach rückwärts zu fallen. 

Es wird mit Rücksicht auf die Rekurrenslähmung, auf die Lähmung 
des Gaumensegels und der hinteren Rachenwand, sowie mit Rücksicht 
auf die Störung von Schmerz- und Temperaturempfindung der linken 
Seite bei intakter Berührungs- und Lageempfindung die Annahme eines 
Herdes in den seitlichen Partien der Medulla oblongata gemacht, welche 
Diagnose durch die Obduktion, bzw. den makroskopischen Befund voll­
inhaltlich bestätigt wurde. Denn es fand sich ein Herd in den kaudalsten 
Abschnitten der Medulla oblongata, und zwar im Beginne der Schleifen­
kreuzung. Der Herd nimmt einen Großteil der spinalen Trigeminus­
wurzel und des Kerns ein, ferner das sich an diesen anschließende mediale 
Gebiet der Formatio reticularis. Er geht dann über ventral auf das 
dorsale Blatt der unteren Olive und reicht auch in das Innere derselben 
hinein, wobei er die laterale Wand mit okkupiert. Trotzdem der Herd 
immer die gleiche Lage beibehält, ist der Trigeminus nur zum Teile zer­
stört, dagegen der Nucleus ambiguns vollständig, zum Teile auch die 
Lateralkerne und die in diesem Gebiete gelegenen Leitungsbahnen. Der 
Herd reicht dorsal nur bis zur Höhe der spinalen Glossopharyngeuswurzel 
und schont medial dorsal die neben dem Fasoioulus longitudinalis post. 
gelegenen Areale. Es erklärt sich also aus der Lage des Herdes und seinen 
Läsionen die schwere Affektion des Ambiguus. 

Was nun die Störung von Schmerz und Temperatur anlangt, so 
ist ersichtlich, daß die Fasern des Tractus spinotectalis et thalamicus und 
nur diese hier gelitten haben. Da nun der Herd nicht gerade die Peripherie 
erreicht, so sind von diesem Tractus hauptsächlich die inneren Fasern 
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getroffen, also jene für die o. E., während die für die u. E. nur leichter 
affiziert erscheinen. Auffallend ist nur, daß keinerlei nennenswerte 
Störungen im Trigeminus vorhanden waren, wenn man vom Korneal­
reflex absieht. Doch will ich hier auf die nähere Analyse dieser Dinge 
nicht weiter eingehen und nur betonen, daß dieser Fall wieder dafür 
spricht, daß Schmerz- und Temperaturempfindung offenbar doch in 
langen Bahnen geleitet werden, die - da es andere gekreuzte Bahnen 
aus dem Rückenmark im Seitenstrang nicht gibt - im Tractus spino­
tectalis et - thalamicus zentralwärts verlaufen. 

Die genauere Durchsicht der Präparate zeigt: 
Im ersten Zervikalsegment ist eigentlich nur das Gebiet der HELLWEG­

sehen Dreikantenbahn auffallend, das ziemlich mächtig ist, sich sowohl dorsal­
wärts als auch medialwärts in Aufhellungen fortsetzt. Auch die Hinterstränge 
sind nicht besonders gut gefärbt. Das gilt hauptsächlich für den GüLLsehen 
Strang. Dort, wo die er,ten Pyramidenkreuzungen auftreten, zeigt sich die 
Aufhellung der HELL~\\"EGsrhen Bahn noch stärker, besonders nach der 
dorsalen Seite hin. .\[an sieht nun aber auch sulco-marginal eine leichte 
Aufhellung. Dort, wo die Pyramidenkreuzung sich anschickt, stärker zu 
werden, sind die GüLLsehen Stränge auffallend lieht, das ganze marginale 
Gebiet beiderseits ziemlich symnwtrisch aufgehellt, und zwar auf einer Seite 
mehr. 

Auf der Höhe der Pyramidenkreuzung sieht man ein Vorderhorn durch eine 
Narbe zweigeteilt. Die :X arbe ist ganz schmal, aber das ganze Vorderhorn 
dieses Gebietes ist aufgehellt. Zehn Schnitte weiter ist diese perivaskuläre 
Sklerose nahezu geschwunden und zwanzig Schnitte weiter, noch auf der 
Höhe der Kreuzung, sieht man keine dahingehenden Veränderungen mehr. 

Schnitt 28 (Abb. :3): Beginnende Schleifenkreuzung: Hier ist ein 
kleiner Herd auf der linken Seite in der spinalen TrigeminuswurzeL Er nimmt die 
Hälfte des Kerns und ein Drittel der \Vurzel ein. 

Schnitt 29: Dieser Herd dehnt ;;ich nun medialwärts in die Snbstantia 
reticularis lateralis aus. 

Schnitt 31: Die Ausdehnung des Herdes erfolgt nun auch medial­
wärts, indem die Fibrae arcuatae internae von außen her unterbrochen 
werden. ::\Iit der Entwicklung der Olive sieht man in dem kaudalsten Ende 
derselben, dort, wo sein gesehlossenes Markblatt darstellt, mit seiner ven­
tralsten Zirkumferenz die Olive berühren. Er nimmt also die Hälfte der 
spinalen Trigeminuswurzel ein und liegt ungefähr in der J\litte zwischen den 
Fasern der spinalen Trigeminuswurzel und den lateralen Pibrae arcuatae, 
die ihn begrenzen. 

Sehr1itt 35: Schließlich brieht er in das dorsale Olivenblatt ein, wobei 
gleiehzeitig zu bemerken ist, daß der Herd, der früher wenigstens ein loekeres 
Gewebe darstellte, nun eine Zyste bildet mit unregelmäßiger \Vand. Dieselbe 
i~t besonders im Olivengebiet unregelmäßig. Das dorsale Olivenblatt und 
wohl auch das ventrale Olivenblatt ist zu zwei Dritteln erhalten. 

Schnitt 38 (Abb. 4): Koch oraler ist aber auch das ventrale Olivenblatt 
geschädigt, wohingegen aber der laterale Teil der Olive deutlieher hervor­
tritt. Sehon in der Gegend des Hypoglossuskerns zieht sich jedoch der 
Herd aus der Olive zurüek und spaltet sich in zwei Teile. Ein im Oliven­
gebiet geleg<mer Teil nimmt vorn dorsalen Olivenblatt den lateralen Ab­
sdmitt ein, ein zweiter in der Substardia reticularis lateralis gelegener ok-
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Abb. 3. Fall II. Herd links in der spinalen Trigeminuswurzel 

Abb. 4. Fall II. Herd in der linken Medullapartie mit cystischer Umwandlung 

kupiert das Trigeminusgebiet und erstrl.'ckt sich mit einer Spitze dorsalwärts 

fast bis mt>dial von der Glossopharyngeuswurzel; man sieht deutlieh noch die 

Zyt:~tc in ihm. 
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Mit Schnitt 44 ist das Olivengebiet mit Ausnahme einer Zacke des 
dorsalen Olivenblattes frei. Auch das Vließ der Olive ist intakt. Nur dorsal 
von der dorsalen Nebenolive befindet sich ein dreieckiger Herd, der jetzt 
bereits auch die Fasern der spinalen Trigeminuswurzel schont und nur das 
Gebiet der Substantia reticularis einnimmt. Von Interesse ist nun, daß 
dieser Herd mit einem Streifen nach dorso-medialwärts bis an die Basis der 
Medulla o blongata sich fortsetzt. In diesem Zustande finden wir die Verhält­
nisse bis etwa zum 

Schnitt 48. Dann schließen sich die Zysten, die durch eine Brücke in 
Verbindung stehen. Der Herd nimmt jetzt eigentlich nur das dorsale Vließ 
der Olive ziemlich weit lateral ein, das ventrale Stück der spinalen Trige­
minuswurzel mit deren Kernen, das Gebiet des Nucleus ambiguns und 
dorsal reicht er bis in das Gebiet lateral vom Faseiculus longitudinalis 
posterior, von dem er allerdings noch durch einen breiten Saum intakter 
Fasern getrennt ist. 

Im Schnitt 53 ist die Olive vollständig frei, auch deren Vließ. Der 
Herd ist auf ein streifenförmiges Areal beschränkt. 

Im Sehrritt 55 sieht man nur mehr Aufhellungen ventral von der 
spinalen Glossopharyngeuswurzel. Die Vagusfasern dieses Gebietes aber 
sind intakt. 

Im Schnitt 56 finden wir bereits normale Verhältnisse in bezug auf 
den Herd, vielleicht mit Ausnahme einiger Lücken, die dessen Gebiet noch 
anzeigen. 

Vergleichen wir nun die vorliegenden Fälle mit den letzten aus der 

Literatur bekannten, so ergibt sich folgendes: 

GoLDSTEIN und BAuM haben sechs Fälle von Verstopfung der Arteria 

cerebelli inferior posterior beschrieben, von denen die Fälle II und V den 

von mir beschriebenen am nächsten stehen. Ein Unterschied ist nur irr­

soferne hervorzuheben, als bei mir trotz der Läsion der Trigeminusbahn 

die Sensibilitätsstörung im Trigeminus ausgeblieben war und daß in dem 

von mir beschriebenen Herd nicht wie in jenen von GoLDSTEIN und BAuM 

außerdem noch das dorsale Blatt der Olive gestört war. 

Eine wichtige Angabe machen die Autoren bezüglich einer Lokali­

sation in der Schmerz-· und Temperaturbahn nach Segmenten. Sie 

nehmen an, daß in das Zentrum des Tractus spinotectalis et thalamicus 

die Bahn für die am längsten gestört gebliebenen Segmente L 5 bis S 2 

zu verlegen ist. Nach innen davon soll sich dann das obere Lendensegment, 

die Rumpf-, Hals- und Brustsegmente finden, nach außen die Sakral­

segmente. In meinem Falle nun besteht eine schwere Schädigung der 

oberen Extremitäten und der Brust, wobei zu bemerken ist, daß hier 

sowohl thermische als algetische Qualitäten gleich gelitten hatten. 

Die u. E. waren so gestört, daß sie an sich viel weniger gelitten hatten, daß 

aber vielleicht die Segmente L 5 bis S 2 stärker hervortraten als die 

anderen. 
Es ist nun interessant, daß der Iterd in meinem Falle tatsächlich 

mehr die innerenAbschnitte und das Zentrum des Tractus spinotectalis et 
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thalamicus getroffen hat, während der äußere Teil verhältnismäßig 
weniger affiziert war. Ich kann deshalb auf Grund dieser Beobachtung 
die Annahme von GoLDSTEIN ·und BA UM vollinhaltlich bestätigen. 

Der Fall von DANHAUSER hat nur insoferne für uns Interesse, als 
auch hier mit Ausnahme vielleicht einer Differenz im Korneaireilex der 
Trigeminus intakt war, trotzdem aus den klinischen Erscheinungen ge­
folgert werden mußte, daß der Herd in das Gebiet des Trigeminus hinein­
ragt. 

Der Fall von RICHTER hat darum eine besondere Bedeutung, da bei 
ihm neben einem Herd in der Medulla oblongata auch eine Erweichung 
im Kleinhirn bestand. Hier muß also der Hauptast der Arteria cerebelli 
inferior posterior verstopft gewesen sein, während sonst gewöhnlich nicht 
das ganze Lumen dieses Astes getroffen ist oder der Embolus satteiförmig 
an der Abgangsstelle des medullären Astes sitzt und deshalb nur einen 
retro-olivären Erweichungsherd hervorruft. Sonst verhält sich der Fall 
RICHTERS ähnlich wie die schweren Fälle der verschiedenen Autoren, 
indem das ganze seitliche Medullagebiet dorsal von der Olive gestört ist. 
Auch hier sei betont, daß ähnlich wie bei WALLENBERG die Sensibilitäts­
ausfälle im Trigeminus nur den ersten und zweiten Ast treffen. 

Der Fall von HArKE und LEwY sei nur wegen der Eigenart erwähnt, 
daß sich hier in der Medulla oblongata fast nichts fand, dagegen eine 
schwere Veränderung im Kleinhirn, was als Beweis dafür gelten kann, wie 
variabel das Versorgungsgebiet der Arteria cerebelli inferior posterior sei. 

Aus dem letzten Fall, den WaLLENBERG veröffentlicht hat, möchte 
ich nur hervorheben, was er über die Läsionen im Trigeminusgebiet be­
merkt. Er findet nämlich trotz Zerstörung der spinalen Trigeminus­
wurzel und ihres Kerns in der mittleren und frontalen Oblongata nur einen 
Ausfall im ersten und zweiten Quintusast, so daß er daraus schließt, daß 
die Fasern des dritten Astes zum größten Teil in der Brücke sind. Der 
Umstand, daß in meinem Falle die Trigeminuswurzel sehr schwer ge­
schädigt war und gar keine Ausfälle, mit Ausnahme des Fehlens des 
Kornealreflexes bemerkbar war, spricht gegen diese Annahme. 

Man müßte nur annehmen, daß es sich hier entweder um rasche 
Restitution handelt, wie dies WALLENBERG für die Läsion seiner se­
kundären Bahn annimmt oder aber, daß die Fasern in der spinalen Wurzel 
keine bestimmte Lokalisation haben, sondern vermischt kaudalwärts 
gelangen, so daß auch ein geringer Rest erhaltener Fasern genügt, 
um die Innervation aufrecht zu erhalten. 

MARINESCO und DRAGANESCO beschreiben eine Erweichung im 
mittleren Abschnitt des Bulbus im Anschluß an eine Thrombose der 
rechten Arteria vertebralis. Hier war die Kombination einer rechts­
seitigen Ambigunslähmung mit einer kontralateralen Extremitäten­
lähmung von Interesse. Der Okulokardialreflex fehlte oder war zuweilen 
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paradox. Es fand sich eine Thrombose in der rechten Arteria vertebralis 
und im mittleren Drittel des Bulbus ein dreieckiger Erweichungsherd, 
der bis zur Olive reichte und den Vaguskern nur bis auf einen kleinen 
Abschnitt im mittleren Drittel intakt ließ. 

Als Hemidirritatio vegetativa beschreibt DEPISCH Reizerscheinungen 
im Bereiche der vegetativen Organe, die er auf Herde in der Medulla 
oblongata bezieht. Er macht aufmerksam, daß nach seinen Unter­
suchungen die vegetativen Bahnen für den Stamm und die Extremitäten 
tiefer kreuzen als für den Kopf, höher jedoch als die motorischen Bahnen. 

Die Arbeit WILDER's kommt für uns deshalb weniger in Betracht, 
weil es sich bei ihm vorwiegend um klinische Beobachtungen handelt 
und weil er speziell im Krankheitsbilde der Arteria cerebelli inferior 
posterior, zumal er nur klinisches Material erbringt, von den bekannten 
Verhältnissen nicht abweicht. 

Eine ältere, für uns wichtige Arbeit ist die von SACHARTSCHENKO, 
denn er hat zunächst darauf hingewiesen, daß die Arteria cerebelli in­
ferior posterior bekanntlich verschiedene Abgangsstellen besitzt und daß 
je nachdem sie mehr oral oder kaudal entspringen, eine Mitbeteiligung 
der Brücke, bzw. nur der Medulla oblongata dem bekannten Bilde ent­
spricht. 

Von größerem Interesse ist der erste meiner Fälle. Er ist charakteri­
siert durch zwei Herde. Der eine betrifft die Pyramidenbahn und ist 
schon nach seinem ganzen Aussehen ein alter Herd. Man kann hier noch 
die veränderten Gefäße und die verstopften kleinen Arterien erkennen. 
Der Herd betrifft die linke Seite. Das Pyramidenareal ist wesentlich 
geschrumpft, aber nicht vollständig zerstört. Im Gegenteil, es finden 
sich spinalwärts noch sehr viele Fasern und nur die Verkleinerung des 
Areals und die Aufhellung besonders der Ränder im Rückenmark weisen 
auf eine Degeneration der Pyramiden. Zerebralwärts erweist es sich frei. 
Es ist kein Zweifel, daß die in dem Pyramidenareal selbst gefundenen 
Gefäßveränderungen Ursache der lokalen Pyramidenschädigung sind 
und daß diese also in die Ebene der Medulla oblongata fällt. 

Es ist nun von großem Interesse, daß kontra-lateral der Pyramiden­
schädigung - also auf der linken Seite - sich ein kleiner Herd im 
Hypoglossuskern findet, der ventral den Fasciculus longitudinalis 
posterior auf eine kurze Strecke ziemlich schwer lädiert. Der letztere 
Herd erscheint etwas frischer und die begleitenden Hämorrhagien sprechen 
dafür, daß der Prozeß hier noch nicht vollständig abgeklungen ist, ob­
wohl auch hier bereits die Sklerose vorherrscht. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob eine Möglichkeit vorliegt, diese 
beiden Herde aus einer gemeinsamen Ursache zu erklären. Wir müssen 
zunächst voranschicken, daß in diesem Falle eine Erweichung im Klein-
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hirn bestand, wie wir es bei den Verschlüssen der Arteria cerebelli inferior 
posterior finden. Es erhebt sich weiter die Frage, ob eine Läsion der 
genannten Arterie auch imstande ist, einen so kleinen dorsalen Herd 
hervorzubringen, wie er hier im Hypoglossusgebiet sich findet. Nach den 
Untersuchungen von LUNA kann dieses Gebiet auch gelegentlich durch 
ein Ästchen der Arteria vertebralis- die Arteria olivaris prima- irrigiert 
werden oder aber durch kleine Ästchen der Arteria cerebelli inferior 
posterior. Das erstere erscheint hier deshalb unmöglich, weil durch das 
genannte Gefäß auch die Olive versorgt wird und diese hier intakt war. 
Man müßte höchstens annehmen, .daß die Verstopfung hier nicht den 
Hauptast betraf, sondern daß es sich um einen Gefäßprozeß im End­
gebiete dieser Arterie gehandelt hat. Wir haben aber Anzeichen einer 
schweren Schädigung der Arteria cerebelli inferior posterior in der gleich­
zeitigen Kleinhirnläsion vor uns. Nun weiß man durch LUNA, daß die 
genannte Arterie gelegentlich einen etwas abnormen Weg in der Weise 
einschlägt, daß sie zunächst die Medulla oblongata lateral umgreift und 
dann medialwärts sehr weit nach innen gelangt, dort einen Bogen macht, 
der ungefähr auf dem Corpus restiforme reitet, um dann etwas nach außen 
an die Unterfläche des Kleinhirns zu gelangen. Von diesem dorsal be­
findlichen Bogen nun gehen ganz kleine Ästchen ab, die eventuell bis 
in das genannte Gebiet gelangen und dieses irrigieren. Man müßte also 
annehmen, daß hier ein Thrombus in der Arteria cerebelli inferior posterior 
gesessen hat, daß er knapp vor dem Umbiegen an der Unterseite des 
Zerebellum noch jenes dorsale Ästchen traf, welches hier das entsprechend 
affizierte Gebiet mit Blut versorgt. Wie aber könnte man sich die Affektion 
der kontra-lateralen Pyramiden erklären? Man weiß, daß die Arteria spi­
nalis ventralis, die vordere Zentralarterie, das Pyramidengebiet irrigiert. 
Gerade das Medullagebiet wird nach LUNA von den medialen Oliven­
ästchen versorgt. Man müßte also annehmen, daß ein analoger Prozeß 
wie er in den Arterien am Boden der Rautengrube sich abspielt, auch in 
der einen Pyramide sich abgespielt hat. Wollte man aber die Medulla 
herde aus einem erklären, dann müßte man annehmen, daß es sich um 
einen endarteritischen Prozeß mit Thrombose im Bereiche der Arteria 
spinalis ventralis gehandelt hat, und zwar nicht in dem Hauptstamm, 
sondern in einzelnen Endästchen und daß diese Endästchen links im 
Pyramidengebiet, rechts im dorsalsten Ende der Ausbreitung des Gefäßes 
im Hypoglossusgebiete gesessen sind. 

Ich muß gestehen, daß ich mich für die letztere Auffassung wenig 
erwärmen kann, weil gewöhnlich bei Läsionen im Gebiete der Spinal­
arterie der Prozeß in den Gegenden am Boden der Rautengrube ein 
bilateral symmetrischer ist. 

Der zweite Fall ist viel leichter zu deuten. Auch hier handelt es 
sich um einen Verschluß der Arteria cerebelli inferior posterior. Wir 
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müssen zwischen Maximal- und Minimalherden unterscheiden, die durch 
eine Verstopfung dieses Gefäßes hervorgebracht werden. Zu den Maximal­
herden gehören Fälle, wie z. B. der von RICHTER oder der von BREUER­
MARBURG. Zu den Minimalherden gehören solche, wie sie von GoLDSTEIN 
und BA UM veröffentlicht wurden und wie ihn mein zweiter Fall ungefähr 
darstellt. Wir müssen also darauf gofaßt sein, bei den klinischen Er­
scheinungen die verschiedenartigsten Typen nebeneinander zu sehen, 
wobei man noch immer dem Umstande Rechnung tragen muß, daß nicht 
alles was zerstört ist auch klinische Erscheinungen hervorzubringen 
braucht. Das haben wir im vorliegenden Fall am Trigeminus wahr­
genommen, der zum großen Teile in seiner spinalen Wurzel zerstört, 
trotzdem nur einen Verlust des Kornealreflexes bedingt hat. 

Aber auch dieser Fall hat eine Besonderheit darin, daß es zur Zysten­
bildung gekommen ist, ein Umstand, den wir bei so verhältnismäßig 
kleinen Herden sehr selten antreffen. Auch die oro-kaudale Ausbreitung 
des Herdes ist eine verhältnismäßig geringe. 

Bei den Herden im seitlichen Medullagebiet hat es den Anschein, 
als ob drei verschiedene Gefäßgebiete beim Zustandekommen dabei 
konkurrieren. Das erste Gefäß, das in Frage kommt, ist die Arteria 
cerebelli inferior posterior. Wenn man LuNA folgt, kann dieses Gefäß 
in zwanzig Fällen viermal auf beiden, dreimal auf einer Seite fehlen. 
Aus diesemUmstand allein ist schon die große Variabilität des Irrigations­
gebietes dieser Arterie zu erschließen. Das zweite Gefäß, das hier in 
Frage kommt, ist die Arteria olivo-radicularis caudalis oder I. 

Es ist nicht ohne Interesse, daß dieses Gefäß in 9 von 40 :Fällen nach 
LuNA aus der Arteria cerebelli inferior posterior entspringt, in den anderen 
aus der V ertebralis direkt und daß gelegentlich das Gefäßgebiet dieser 
Arterie in der Medulla oblongata sehr ähnlich sein kann dem der Cerebelli 
inferior posterior. Schließlich darf man nicht vergessen, daß die Arteria 
vertebralis spinalis mitunter neben ganz dorsalen und lateralen Partien 
mehr ventrale Abschnitte versorgt, so daß es fast unmöglich ist, die un­
übersehbare Menge der Varianten zu sichten und zu ordnen. Man wird 
sich deshalb immer begnügen müssen anzunehmen, daß ein Prozeß der 
Erweichung, der die laterale Medullahälfte betrifft, im Gefäßgebiet der 
Arteria vertebralissich abspielt, ohne mit Sicherheit angeben zu können, 
welche der Arterien eigentlich vorwiegend getroffen ist. 
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V ergleichende Untersuchungen der Zirbeldrüse 
bei männlichen und weiblichen Tieren 

Von 

Dr. Eisuke Ishikawa, Tochigi, Japan 
Mit 4 Textabbildungen 

Die Untersuchungen über die Zirbeldrüse bewegen sich nach ver­
schiedenen Richtungen. Während man sich früher nur über die histologi­
sche Struktur und die anatomische Stellung Klarheit zu erlangen be­
mühte, ist man später durch die physiologischen Versuche und die Be­
funde beim Menschen dahin gekommen, in der Zirbel eine sehr wichtige 
Blutdrüse zu erkennen. 

Bei diesen Untersuchungen muß es auffallen, daß eine gewisse 
Differenz des männlichen und weiblichen Geschlechtes darin zu er­
blicken ist, daß vorwiegend von männlichen Erkrankungen berichtet 
wird und einwandfrei eigentlich nur MARBURG 1 und später HoRAX2 Fälle 
von Erkrankungen der Zirbeldrüse beim weiblichen Geschlechte be­
schrieben haben. Aber auch diese Fälle sind keineswegs so, daß sie eine 
Parallele mit den Veränderungen aushielten, die man beim Manne ge­
funden hat. Das war der Grund, weshalb ich mir die Frage vorlegte, 
ob man nicht anatomisch eine Differenz zwischen der männlichen und 
der weiblichen Zirbeldrüse finden könnte. 

Meine Untersuchungen wurden an Hunden vorgenommen von 
gleichem Wurf, wobei getrachtet wurde, daß das männliche und weibliche 
Tier womöglich die gleiche Größe, bzw. das gleiche Gewicht hatten. Es 
gelang mir, fünf Paare solcher Tiere zu finden, die von verschiedenen 
Müttern stammten. 

Ich möchte zunächst die gerraue Beschreibung dieser Fälle anführen: 

I. Paar (weibliches Tier):. Wenn man das Vierhügelgebiet kaudo-oral 
durchmustert, so trifft man zuerst auf den pyramidenförmig angeordneten 
Plexus chorioideus, dessen ziemlich breite Basis breiter ist als die beiden 
Katheten. Die Spitze wird von einer großen Vene okkupiert und auch an 

1 MARBURG: Neue Studien über die Zirbeldrüse. Arb. a. d. neurol. Irrst. 
d. Wiener Univ. 1922, XXIII, 1. 

2 HORRAX G.: Studios on the pineal Gland. Arch. Int. med. 1916, 
XVII, 627. 
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der Basis liegen median weite Blutgefäße. Schon in dem Gebiete, das noch 
keine Zirbel zeigt, sieht man im Aquädukt dorsal das subkommissurale Organ 
auftreten. Der Aquädukt ist in der Mitte breit, zeigt ventral einen langen 
spaltförmigen Fortsatz, der von Ependym umsäumt ist. Ein ähnlicher 
dorsaler Fortsatz trägt bereits das Epithel des Subkommissuralorganes, 
das sich zapfenförmig in die mittlere Verbreiterung fortsetzt. Die Zapfen 
sind breit und 'kurz. Das erste Auftreten der Zirbeldrüse ist charakterisiert 
durch eine Hülle offenbar pialer Natur, in deren Innern knopfförmig die 
Zellen der Drüse auftauchen. Sie sind scharf von der Hülle abgesetzt, die 
anfänglich größer ist als die Drüse. Bald aber überwiegt die letztere. Von 
dorsal her sieht man auch, wie in dieses piale Gewebe ein paar blasser ge­
färbte Zotten des Plexus vordringen. Die Zirbelzellen zeigen einen dunkleren 
Kern mit deutlichem Chromatingehalt und einem Plasma, das am ehesten 
in seiner Anordnung jenem bei Endothelzellen nahe kommt. Die Zellen sind 
haufenförmig angeordnet. Es scheint, daß der Bau am ehesten als alveolär 
bezeichnet werden kann da die einzelnen Haufen durch eine hellere Grund­
substanz mit wenig eingestreuten Kernen abgeschieden sind. Die Drüse ist 
84 ,u oral von ihrem kaudalen Beginn breiter als hoch (330 p.: 270 ,u). Auf­
fällig ist der breite und kurze Fortsatz des Subkommissuralorganes. Bei der 
weiteren Entwicklung der Drüse zeigt sich dann, daß die Zellen im Zentrum 
dichter, gegen die Peripherie hin lockerer angeordnet sind, daß der zentrale 
Kern gleichsam eingescheidet erscheint und die lockereren Partien der 
Peripherie mehr diffus angeordnet sind. J\ofit dem Auftreten der Commissura 
post. ändert sich das Verhalten des Subkommissuralorganes, das durch die 
queren Kommissurenfassern in eine ventrale und eine dorsale Abteilung 
zerlegt wird. Eine ventrale mit den beiden kolbigen Vorsprüngen und eine 
dorsale, die eine rundliche Hülle darstellt. Die Zirbel bleibt im wesentlichen 
gleich. Zuerst ein zentraler Kern, dann lockeres Gewebe, dann peripher 
lockere rosenkranzförmig aneinandergereihte Gruppen von Zellen, dann das 
äußere piale bindegewebige Blatt, das sehr locker gefügt ist. Das dorsal 
von der Kommissur gelegene, anfangs offene Stück des Subkommissural­
organes schließt sich und schwindet allmählich. In diesem Gebiete der noch 
nicht völlig entwickelten Kommissur, also 168 p vom Beginn, erreicht die 
Zirbel eine Höhe von 450 p, eine Breite von 510 ,u. Auf dieser Höhe der Ent­
wicklung zeigt sich dann, daß der Plexus chorioideus seine ursprüngliche 
Form bis nach vorne zu beibehält, die Zirbel immer etwas breiter als hoch ist, 
das Subkommissuralorgan sich lediglich auf die untere Hälfte beschränkt, 
aber immer gleich bleibt, nämlich ziemlich dicke, zapfenförmig an den 
Aquädukt vorspringende Fortsätze bildet. 

Betrachtet man nun den Bau der Zirbel etwas genauer, so sieht man, 
daß etwa folgende Anordnung der Zellen hier Geltung hat. Im Zentrum ein 
Gefäß. Um das Gefäß eine leichte Hülle von Grundsubstanz, sehr zellarm. 
Dann ringförmig um diese Grundsubstanz zwei, drei und mehr Lagen von 
Zirbelzellen. Mitunter ist diese Anordnung nicht quer-, sondern längs­
getroffen, aber in der gleichen Weise angeordnet. 

Auf der Höhe der Kommissur sieht man dann ventral von der Zirbel 
im Kommissurengebiet Zellen en masse auftreten, die durch die Pia von der 
Zirbel getrennt, unverkennbar Ähnlichkeit mit den Zirbelzellen aufweisen. 
Es wäre aber nicht unmöglich, daß diese Zellen eher mit dem Subkommissural­
organ in Verbindung stehen, da sie auch den ZeHen dieses Organes ähneln. 
Für letztere Annahme spricht auch der Umstand, daß in diesem Gebiete ein 
querer Spalt auftritt, der sich oralwärts vergrößert. Wir hätten dann wiederum 
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dorsal und ventral von der Kommissur den gleichen Apparat wie im ersten. 
Beginn der Kommissur, ventral der Zapfen, dorsal als ein von Zellmas~<'n 
umgebender Querspalt. Die .Zirbel ist scharf von diesem Gebiet abgesetzt. 
In diesem Gebiete, 252 ,u vom Zirbelbe.ginn, ist die Breite der Zirbel fast 
doppelt so groß als die Höhe, und zwar ist das Verhältnis 450 ,u: 720 ,u (Abb. 1). 

Dem Querspalt des oralen Abschnittes des Subkommissuralorganes 
setzt sich ventral ein Stück mit einem Längsspalt an. Nun sieht man bi­
lateral symmetrisch von der 
Zirbel, ventral vom Plexus­
epithel, das die Zirbel um­
säumt, nervöseR Gewebe auf­
treten, und zwar bilateral 
symmetrisch, das wie eine 
Kappe der Zirbel aufsitzt. 
Die Zapfen des Subkommis­
suralorganes werden wieder­
um größer, die Zirbel behält 
ihre Form und Größe bei, 
der Plexus wird flacher. Mit 
derAbnahmeder Kommissur 
verPinigen sich Quer- und 
Längsspalt des Subkommis­
suralorganes und der Längs­
spalt öffnet sich gegen den 
Ventrikel hin, so daß der 
Zapfen wiederum in direktem 
Verband mit dem oberen Ab­
schnitt des Subkommissural­
organes steht. Nun wird die 
Zirbel kleiner, die dorsal be­
findliche Kappe des nervösen 
Gewebes deutlicher und 
größer. In der Anordnung 
keine Differenz, nur ventralst 
treten in der Zirbrl Pigment­
zellen auf. Einzelne sind auch 
im Inneren der Zirbel zu 
sehen. Der kappenförmige 
Aufsatz der Zirbel setzt sich 
jetzt nach der Seite hin fort 
und umgibt das ganze Zirbel­
~ewebe. Man erkennt beson­
ders deutlich latl'.ral, <laß es 

Abb. 1. Weibliches Tier 

sich vorwiegend um Glia l1andelt. Ventral ist diesambesten ausgesproehen. 
Die Anordnun~~; der Zirhel ist genau wie früher. 372 ,u vom Bt>ginn der 
Zirbel präsentiert sich d~ ga,nze folgendermaßen: 

Der Pl<,xus it;t sehr breit., schlägt sich auf die Zirbel hinüber. Ventral vom 
Plexus nervöses Gewebe, das angewachsl'n ist. In der Zirbel treten nun selbst 
bilateral symmetrisch zwl'i Ependym bekleidete Spalten auf, die zangPn­
förmig die Zirbel von unten her umfassen. Vielleicht kann man Rogar hier 
eine Zweiteilung der Zirbel wahrnehmen in einen dorsalen und einen ven­
tralen Absehnitt, da ein ziemlich kräftiges Bindegewebsseptum den dor~al 

Arb. a, d. Neuro!. Inst. Hd. XXIX. 3,'4 22a 
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loekeren von PinPm ventral dichtp.ren Abschnitt abtrennt. Der Aquädukt 
iKt nun wiedPr so wie in Reinem Beginn in seiiwm don;alen TPil vom Kuh­
kommiA;mmlorgan erfüllt. Die beide.n Za]Jfen sind losgelöst im Innern zu 
KP.heu. Dir. Zirb1·l wird klPiner. Die bei<l!:'n seitliclwn Spalten haben skh in 
dt•.r Mitte vereinigt und zeigen Yl'ntral genau das gleiche Epitht•l wie das 
Subkommis~uralorgan. Das Pigentliche 8ubkommissnralorgan wird dun·heii1e 
schmal!' Briu-ke nervösen <-iewebes von dieser Höhle getrennt. in welehe die 
Zirbel von dorsal her hineinragt. Da nun auch dorsal von der Zirbel, zwischPn 
dem eigentlichen Plexus und d1•r Zirb1•lbcdeckung eine Höhle entsteht, so 
haben wir drei versehiedene übl'rl'inandergelagerte Hohlräume hier zu S('hen. 
Die Zirbel wird auffallend klein, ihre Konstitution aber ist in keiner \Veise 
geändert. 

( Sclmitt 52, 432 ,u vom ZirbelbPginn.) Die Verkleinerung der Zirbel 
nimmt rapid zu. Die drei Höhlen sind größpr geworden und nähern sieh in 
ihrer Epithelauskleidung beträehtlkh. Im Zirbelgewebe tritt immer mehr 
Grundsubstanz auf, während das zellige Material schwindet und die nervösen 
Portsätze von dorsal und lateral her immer mehr in das Zirbelgewebe ein­
dringen. 

(Schnitt 58, 504 ,u, Breite 300 p., Höhe 270 ,ll.) Ähnlich wie die Zirbel von 
dorsal und lateral Pindringenden Massen des benachbarten Nervengewebes 
besetzt wird, so geschieht dil's auch mit dem Subkommissuralorgan. Seitlich 
eindringende Massen des Thalamus beschränken den Umfang des Gewebes. 
\Vie früher zwei dorso-vl•ntral aufwärts reichende Zapfen, so ~sind jetzt zwt,i 
latero-mediane Zapfpn ersichtlich. Der Spalt unter dem Plexus öffnet f'ich 
und vereinigt sich mit dem Spalt. an der Zirbeldrüse und jenem des Aquädukts 
zum III. Ventrikel. Ein ganz kleiner Rest der Zirbelliegt noch in dem dorsalen 
Abschnitt dieses Spaltes. 

(Schnitt 62, 552 ,u.) Hier ist die Zirbel geschwunden, aber das 8ub­
kommissuralorgan zeigt noch deutliehe Reste. Demzufolge bPträgt die Lii.uge 
der Zirbel 552, die größte Höhe 450 ,u, die größte Breite 720 ,u. 

(l\Iii.nnliches Tier): Eingebettet in ein Konvolut von sehr Wl'iten Venen 
beginnt (8chnitt l) die ZirbPL Doch sieht man hier nur diP ka11penförmige 
bindegewebige Hülle, und nur einzPlne ZirbelzellPn. SPhr interessant ist, 
daß das Subkommif:lsuralorgan ]Jier viel zarter und schmäeht.iger ist als beim 
weiblielwn Tier. Das geht so weit, daß dort, wo bereits die ersten Zirbelzellen 
dPr ZirbPl~pitze auftreten, das Subkommissuralorgan auf dPr einen Heite 
gut entwiekPlt ist, auf dPr aneredn Seite um die Hälfte kleiner erscheint. 
An der Zirbel s('!hst selwn wir aueh hier ein Zentrum, das aber um eine Grund­
substanz ~tmhlpnförmig angPonhwt ist und eine lock('re Peripheril', die viel 
clPutlielJer als beim weiblieh!'n Ti1•r vom Z!•Jltrum abgesetzt ist. ÜbPrhaupt 
ist diP Zirlwl~truktur viel !leutlieher au~_gesprochen. Die Reduktion dl'l:l Hub­
kommiR~tualorganPs betrifft nun aueh den zweiten Abschnitt. Es ist ein 
WPsentlirh kll•hwn•s Organ in 1ll•n kaurlalPn Abselmitten als beim weiblielwn 
Til.•r. Dage!\"<'·11 eri'\ehPint die ZirbPl sehr viel zellreicher und clie einzPluen 
Zellen erselwinen nieht 1'111 gedrungen wie clie bein1 wPibliehl'n Ti!'r, sourlern 
längliehPr, cont011lrPcl1Pnd dPr In!'.hr strahll'nförnligen Anordnung. 

BPim rrsten Auftrt>tPu ller KommiAsur (Schnitt ll) ist die Zirlwl 
420 ,1t hcwh und 480 ,u breit. Auffallenrl klein ist das Subkommis~<nral­
organ. Dit• Asymmetri<' llPr beiden HritPn tritt auch jl'tzt noch lwrvor. 
Auf !lcr Ilöhe dPr Kommissur 8ieht man nun, daß sieh noch dor~al von 
dt•r Kounnissur t•twa,.; vom Subkommis~uralorgan findet, abl'r un VPr­
glciehlü-h WPnigPr als beim weiblil·.hen Tier, wie denn auch der ventrale 
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Teil unvergleichlich zarter ist als beim weibliehen Tier. DagE>gen ist die 
Zirbel größer. Auf Sclmitt 15 iRt sie 420 u l10eh und 450 u breit. Sie 
erseheint viel zellreicher als bei dem weibÜchen Tier, die G~undsubstanz 
tritt weniger hervor, aber im Prinzip ist sie gleich angE>ordnet wie 
beim weiblichen Tier. Auf der Höhe der Kommissur sieht man überhaupt 
vom Subkommissuralorgan dorsal keinen Abschnitt. Die Zirb(•l errt>iehtc 
hier eine Breite vou 810 ,u Teilstrichen und eine Höl1e von 570 ,u Teilstrichen. 
Das Verhältnis der Breite zur 
Höhe ist auf Sclmitt 20 4: 3 
bei einer auffallenden Kleinheit 
de.sSubkommissnralorganE>s. Die 
ventralen frei in den Ventrikel 
ragenden Fortsätze verschwin­
den fast. Die Zirbel selbst l'r­
scheint viel zelldiehter. BeRon­
derl!l sieht man viel weniger 
Grundsubstanz. 

Auf der Höhe der Zirbel­
entwicklung zE>igt sieh nun fol­
gendes: 

l. Der zentrale Teil bildet 
gewöhnlich um ein Gefäß herum 
Tubuli, welche Tubuli aber einen 
viel größeren Belag von Zirbel­
zellen aufweisen als beim weib­
lichen Tier. Dann folgt eine 
Zone, die lockerer ist und diese 
tubulöse Anordnung nicht so 
deutlic.h hervortreten läßt. Bei 
näherem Zusehen kann man 
aber auch hier eine gewisse 
gleichartige Anordnung erken­
nen. Dann folgt die Rand­
schic.ht, die einen diehten Saum 
von Zirbelzellen darstellt, dann 
folgt die Pia. 

Auf Schnitt 26 hat die 
Zirbel eine Breite von 960 u, 
t>ine Höhe von 690 u Tell­
strichen erreicht. Die Sub­
kommissuralorgane sind im Ver-
hältniszu denen des weiblichen Abb. 2. MännlicheR Tier 
Til:\res geradezu als atrophisch 
zu bezei(\hncn (Abb. 2). Nun 
treten in der Kommis~ur Zellinseln auf, flie sich dorsal mehr und mel1r 
am;breiten und in analouer Weise wie beim weiblichen Tier zuP-rst einen 
Quer-, dann einen Quer- "und einen Längsspalt erkennen lassen. Der ZirbP-1-
querschnitt scheint jetzt noch größer zu sein. Die Hölle betri~gt 6!JO ,u, 
die Breite 960 ,u. Sie ist insoferne größer, als sie jetzt fast quadratit;eh 
erscheint. Ventral treten auch hier pigmentierte Z1>llcn auf. In der Stmktur 
iRt keine Veränderune;. Das :;;ubkommiRsuralorgan vp.reinigt ~;i<-h jetzt nach 
Schwindt>n d(•r Konnnissur, die Zirbd bleibt aber groß. Das Subkommis~ural-

22a • 
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organ ist jetzt etwas größer als es früher war, aber immerhin iRt die Höhe 
nicht besonders groß. Die zwei selbständigen Zapfen lösen sich jetzt vom 
.Mittelstück, das nur einen knappen d.orl!alen Abschnitt d.es Aquädukts ein­
nimmt. 

Die Zirbel ist auf Schnitt 40 noch immer über 900 ,u breit, 660 ,u hoch. 
Mit, der Verkleinerung der Zirbel tritt dmm im Innern der ventrale Spalt auf 
und d.as Verhältnis gestaltet sich dann analog jenem wie beim weiblichen Tier, 
indem sich dorsal vom Thalamus her zapfenförmige Nervensubstanz vor­
schiebt, die Zirbel dorsal umfaßt, wäl1rend ventral die Spaltbildung immer 
mächtiger wird. Aber man sieht auch ventral von dieser Spaltbildung noch 
typisel1es Zirbelgewebe neben dem Ependym. Auf Schnitt 50 ist die Zirbel 
dorsal und ventral geschwunden. 

Die ganze Zirbellänge beträgt demnach 650 ,u. Sie ist also um 100 ,u 
länger als beim weiblichen Tier. 

II. Paar (männliches Tier): Es ist auffällig, daß in einem zweiten Fall 
bei einem anderen Tier die Verhältnisse des Subkommissuralorganes und der 
Zirbel nahezu vollständig gleich sind dem eben beschriebenen, soweit das 
männliche Tier in Frage kommt. Es fällt auch hier auf. daß z. B. in der 
Gegend der Kommissur das Subkommissuralorgan nur durch zwei kleine 
Zapfen repräsentiert ist, die dorsal zusammenhängen, während die Zirbel 
eine Höhe von 360 u, eine Breite von 840 u besitzt. Nach vorne zu nimmt 
das Verllältnis Zirbel-Snbkommissuralorgan immer mehr ein gegensätzliches 
Verl1alten an. Das Subkommissuralorgan ist jetzt ganz klein, die Zirbel aber 
fast I 050 ,u breit, 540 ,u hoch. Im Bau zeigt sich nichts gegenüber dem 
beschriebenen. Mit dem Aufhört~n der Kommissur zeigt sich an deren 
Stelle dorsal ein ziemlich mächtiges Subkommissuralorgan mit zwei 
verhältnismäßig großen Zapfen. Dagegen ist die Zirbel unverhältnismäßig 
groß entwickelt. Die Zapfen lösen sich vom Subkommissuralorgan, die 
~irbel zeigt ventral die ependymausgekleidete Höhle. Auch hier ist sie noch 
verhältnismäßig größer als das darunter befindliehe Subkommissuralorgan 
(weibliches Tier). 

Vergleieht man damit das weihliehe Tier, so zeigt sich -schon lange 
bevor die Zirbel auftritt - das SubkommiRsuralorgan gut entwickelt. Es ist 
beträchtlich höher als beim männlichen Tier. Die Zapfen sind auch viel 
größer. Das erste Auftreten der Zirbel ist ähnlich wie bei dem erstgeschilderten 
Tier. Die Zirbel ist noch ganz klein, die Kommissur fängt an, sir.h zu ent­
wickeln. Man Mieht das SubkommiRsuralorgan wiederum viel mächtiger als es dt'r 
~irbel eutspriclit, im gegensätzlir.hen Verhiiltnis zum männlicht~n Tier. So ist das 
.1\[aß, in gleiehcr Höhe gPmesKen, wie beim männlichen Tier, 360 fL lwch, 
600 p. breit, wobei aber diese Zahlen nieht absolute Geltung haben, weil die 
Zirbel narh den Seiten zu flach abfiillt. Auf der l1öehsten Entwicklung der 
Zirbel beträgt die Höhe 600 ,11, die Breite 900 ,u Teilstriche. Aber auch hier 
i~:~t das nicht zu verwerten, weil die Zirbel nieht überall die gleiche Höhe hat. 
In diesl'm !<'alle, wo die Zirbel verhältnismäßig groß ist, zeigt sich das Sub· 
kommü;suralorgan weniger gut Pntwir.kelt als bei dem erstgesehilderten Tier, 
immPrl1in abt~r mächtigt'r als beim männliPheu Tier. Dort wo die Kommissur 
zu Ende gPht und Zirbel mul Subkommissuralorgan einfacl1 iibereinandPr­
liegPn, l1at die Zirbel eine Höhe von 450 ,u, eine Breite von 900 fl· Hit~r tritt 
in den ventralen Partien wieder daR l'igment in der Zirbel auf. Aur.h naeh 
vorne zu erweiflt Ri0h daR 8nhkommiRsuralorgan etwas größer als das des 
männliclwn Tiere~. Abt'r hiPr iKt die Zirbel ebenfalls nicht unbeträchtlich 
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groß, wenn auch nicht so, wie wir es bei dem ersten weiblichen Tier geselwn 
haben. Geuau wie beim ersten Tier, lag•~rt sieh nach vorn zu nervöses Gewebe 
über den Zirbelrest. 

Auf Schnitt 36 ist die Zirbel bereits geschwunden. Die ganze Zirbel 
hat demnach eine Länge von 360 ,11. 

III. Paar (weibliches Tier). Sehnitt 7 (13 ,11 dick): I<:s ist nur der Plexus 
chorioideus gefärl)t und der Beginn des subkornrnissuralen Organes, das als 
kleiner Zapfen in den Ventrikel vorragt und sonst nur die dorsale Spalte des 
Ventrikels umrahmt. Das kaudale Ende der Zirbel tritt hier ungdähr bei 
Sehnitt 11 in Erscheinung. Man sieht nur einen ganz k1eüwn Zapfen. Auf 
Schnitt 13 wird der Zapfen etwas größer, das Subkommissuralorgan ist 
ziemlich groß, unnrglPichlich größer al"; die Zirbel. Die ZirbPl selbst ist ganz 
unregelmäßig und hat eine Höhe und Pine Breite von 1150 ,u. ~lit dem 
Zunehmen der Zirbel wird drts Subkommissuralorgan insoferne größer, 
als seine dorsale Spalte sich in eine Bucht ausweitet.- Auffällig groß ist dPr 
Plexus. Im Bau der Zirbel keine Besonderheit. Aueh hier ist die Zirbel 
ebenso breit als hoeh, nahezu kreisrund, 600 u: 600 u. Es ist interessant, 
daß die Zirbel aueh dort, wo sie sonst größer i'st, nicl~t an Umfang gewinnt 
und auch dort ebensoviel mißt, wo die c. p. schon deutlieh in Erscheinung 
tritt. Das Subkommissuralorgan verliert seine dorsale Bueht, die wieder 
spaltförmig wird. Dafür werden die ventralen Zapfen größer. Auch in der 
Kommissur selbst sieht man InsE'ln von Gewebe, die dem Subkommissural­
organ entsprechen. Noch weiter oral wird dann die Zirbel 600 ,u: 690 !' und 
bekommt ventral die pigmentierten ZdlPn. Jetzt t,ritt in der Kommissur 
ganz dorsal ein Querspalt auf, der von Ependym, bzw. von 7\ellen besetzt iKt, 
die dem Subkommismralorgan sel1r ähnlich sehen. In der Tat vereinigt sich 
dann der Absehnitt des Subkommissuralorgans mit <lf~m ventralen und bildet 
einen II ohlraum, in dem die beiden Zapfen glcicl1sarn frei vorhanden sincl. 
In der Zirbel tritt ebenfalls ein ependymam;gekleideter Querspalt <tuf, der 
sich verbreitert, während die Zirbel selbst abnimmt. Die Abnahme erfolgt 
sehr rasch. Auf Schnitt 36 ist der Querspalt schon vollständig rntwickelt, 
das Subkommissuralorgan sehr mäehtig, die Zirbel sehon ziemlich klein. 
Der Höhendur<"hmesser der Zirbel ist 360 ,u, der Breitendurchmesser 450 ,u 
unregelmäßig. ~Während das Subkommissuralorgan noeh deutlich vorhanden 
ist, ist die Zirbel auf Schnitt 40 bE'reits geschwunden. Es öffnet sich nun 
dureh die Commissura habenularum auch der Ventrikel dorsal. Die ZiTbPl 
hat al,;o eine Länge von 429 ,11. Das Subkomrnissumlorgan reicht weit über 
das Ende der Zirbel hinaus. 

l\Iännliche,; Tier: Auf Selmitt 8 tritt das SubkommiRslualorgan früllC'r 
auf als die Zirbel. Es ist viel sehmäler und weniger kolbig als das des weibliehPn 
Tieres. Schon auf Schnitt 9 sehen wir Zirbelgewebe, das sich gleieh ann•.ichert 
und auf Schnitt 10 schon eine ganz deutliehe Zirbeldrüse erkennen läßt. 
Auffällig ist das dünne Subkommissuralorgan. 

Auf Sehnitt 12 hat die Zirbel bereits eine Höhe von 3GO ,u, ein<' 11reite 
von 450 .u TPilstrichen. Die Zirbel wächst rasch an, daR Subkommi~~ural­
organ dagegen nimmt eher an Größe ab, besonders dort, wo die KonnniHsnr 
sieh entwickelt. 

Auf Sehnitt 16 lmt clie Zirbel bereits eine Breite von 600 ,u, t-ine Höl1e 
von 450 u. Das Suhkommissura,lorga.n ist auffallend klein. Auf Schnitt 18 
hat dü1 Zirbd bPreits eine Höhe von 1540 u, eine Breite von 750 u. DaR Sub­
kommü;suralorgan ist bPsondcrs klein, d~r obere Spalt, der bei~ weibliehen 
Tier zwei seitliche Buc·hten be.sitzt, zeigt überhaupt k(•ine Bucht. Auf 
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Sehnitt 22 hat lliP Zirb<'l <>ine Höhe von 000 ,u, eine Breite von 900 ,u, das Sub­
kommillt~nralorgau i>~t ganz klt>in, in der Kommissur sind keine Inseln von 
subkommi~;;urpJlpm Gl1web!'. Bei der .Auflösung der Kommissur zei~rt t~ieh 
die Jl:irht>l 9!10 ,u TPih;t.Iiclte bn1it, 000 ,u hoch. das Subkommi~sura.lorgan ganz 
r<'dnziPrt.. Sdmit.t 30 zeigt nur in drr Kommi~:>sur in dem oberen Tl'ile 
etwas von Suhkommissuralgewcbt-. Die llirhel ist 600 ,u hoch, 1050 ,u 

.Abb. 3. Weibliches Tier 

breit. Das Verhältnis zum 
Subkommissuralorgan ist g-anz 
beträchtlich geringer als wie 
beim weiblichen Tier. Nun 
beginnt sich der dorsale Ab­
scl1nitt des Subkommissural­
organes auszubilden in iilm­
li~her Wt>ise wie beim weib­
lic lwn Tier, olmejedoch dP~sen 
C+röße zu erreichen. Die Pig­
m<'ntzellen treten in der ZirhPl 
wieder ventral auf. Ihre Größe 
auf Sdmitt 38 ist 900 ,u: 600 ,u. 

Die Umbildung des Sub­
kommissuralorganes erfolgt in 
der gleichen Weise wie beim 
weiblichen Tier, die Zirbel 
jedoch bleibt auffallend groß. 
Jetzt tritt der Querspalt in 
der Zirbel auf, wobei dPren 
Größe noch wesentlich be­
trächtlicher ist als wie beim 
weiblichen Tier. Wir habt>n 
also eine n<'samtllölw von 330, 
eine Breite von 700 ,u Teil­
strichen auf Schnitt 45. 

:Mit dem .Auftreten d<'r 
Commissnra habenularum 
sl'lnvindet das ZirbelgPw<'be 
au<'h hier selu rasch, ist ab!'r 
imm<'rhinnoeh reichliehcr vor­
handen wie beim weiblir.hen 
Tier. Auf Schnitt 51 finden 
"ieh die letzten Reste dflr 
Zirbel. Es ist also die Ge­
samt.länge drr Zirbel 546 ,u. 

IV. Paar (weibliehP>~ 
Tier): Auch hiPr Kind <lit> Zapf<'n clet~ Rubkommissuralorganes R('hr groß 
und miklttig entwiekl'lt. Die Zirbel hrginut auf Schnitt 10. Sir. i~t auf­
fallPml klein in iln·pm ka.uclalt•n Ab~>~c.lmitt, so daß sie auf Rehnitt 16 noe h 
sehr W<'nig ZirlwlgfiWPbc erkenneu läßt. Hier sind reiehe Glia.ins<'ln 
vorhmull'H und mitn Hieht zwei von ZirlwlPpithel umgebende ZystehPn 
in dP.m dorKa.lPn A bHehuitt der ZirbPl. ErRt auf Schnitt 21 zeigt Kielt 
die Jl:irlwl Pinigl•rma.ß!,n Pntwiekelt. Ho ~ieht man Rehon die Pignwnt­
ZPlh·n v~>nt.rnl. J)ip. Höh!' clPr g1tnzl'n ZirhPl b~>triigt 600 ,u. Sie ist ganz un­
n•gdmii.ßig. ihre Bn•itP 630 ,u. J>or.h ist die Höhe nur an einer HtPllc !'ITPh·.ht., 
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da sie ziemlich rasch abfällt. Dagegen ist das Subkommissuralorgan auch 
hier sehr mächtig entwit·kelt (Abh. 3). In dPn vorderen J>artieu ist die Zirbel 
genau so entwickelt wie in den früheren Fällen. Auf der höch>~tcn Höhe der 
Entwicklung (Schnitt 24) i;;t die Höhe etwa 510 p., 1lie Breite 750 p. Teil­
striche. Mit der Bildung 1les Rezessus in dt.'r Zirbel verkleinert sic.h dieselbe 
ra~ch. Im Rezessus ist der ventrale Abschnitt geuau so gel>aut wie das Sub­
kommissuralorgan. Auf Schnitt45 erfolgt dann die rasehe Reduktion tl<'s Zirbel­
gewebes bei noch ziemlich 
mächtigemSubkommissural­
organ. Auf Sclmitt 50 ist noch 
ein geringer Zirbelrest zu 
sl'hen. Die Zirbel hat also 
eine Länge von 640 ,u, ist 
aber auffallend niedrig und 
wenig breit, so daß die 
größere Länge durch die ge­
ringere Höhe und Breite 
kom)Jensiert erscheint. Fer­
ner erweist sich auch hier 
das Subkommissuralorgan 
sehr mächtig und groß. 

~Iännliches Tier: Die 
Zirbel tritt bei Schnitt 16 
das erste ~lal in Erscl1einung. 
Die Subkommissuralorgane 
sind klein, aber etwas kol­
biger als bei den früheren 
Tieren, doc.h wesentlich 
kleiner wie bl:'im weiblichen 
Tier. Schon nach acht 
Schnitten, wo da.s Subkom­
mhsuralorgan St.'ine geringe 
Hröße geändert hat, ist die 
Zirbel 600 ,u hoch und ebenso 
breit, nahezu kreisrund. Auf 
Schni.tt 27 hat die Zirbel, 
die sich jet.zt flacher umgH­
staltet, eine Höhe von 600, 
aber eiue Breite von bereitl'! 
750 u. Auf Schnitt 29 ist ~ie 
berE'its 900 p. breit und Abb. 4. Mänuliehes Ti<'r 
600 ,u hoch. Sie nimmt an 
Höhe und Breite noch zu 
und iRt auf Schnitt 34 990 p. : 630 ,u. HiPr iHt daR Subkommit-~Rumlorgan ganz 
gut entwickelt, zPigt sieh aber wied(•rum W<'·Kent.lich kleilwr a.l~; da!! 1leH Wl'ih­
lielH'n Tieres, während 1lie Uröß(•. der Zirbel fortheKtt-ht (Abb. 4). 

Auf Sclmitt 37 tr(•ten dann oral (lie ventral gl•legNwn }ligmt•nt.iPrtl·n 
Zellen auf, während som;t die :t.irbel in ihrl'r Struktur ll1•nen der aJHlN"('ll 
Tiere gleicht. Die Ilöhn bleibt gldeh. 1lie Bre.itc wir1l not·.h größ1•r, die Zirb('l 
ist auf Schnitt 41 1050 ,u breit. Auc·.h hiP.r scbeinHn dü' pigmentit•rt1•n ZPIIen 
reichlicher zu SE'in als bt>i den wt·ihliehen Tieren. Auf Hc·lmitt 46 i11t rlie Zirb(•.l 
noch immer 1050 ,u : 600 ,u. Dort wo das SubkommiRRuralorgan nur mehr alK 
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Dach des beginnenden Ventrikels sichtbar ist und die beiden Habenulae sich 
an die Zirbel anlegen, beginnt auch die Zirbel kleiner zu werden. Trotzdem 
ist ~:~ic auf Schnitt 52 noch 540 ,u: 840 ,u. Erst jetzt, wo das Subkommissural­
organ schon ganz klein ist, zeigt sich der Rezessus in der Zirbel und man sieht 
deutlieh Zirbelgewebe auch ventral von ihm, was beim weiblichen Tier nicht 
der l<'all ist. .Auf Schnitt 58 kann man noch einen Zirbelrest sehen von 
15 Teilstrichen Breite und 8 Teilstrichen Höhe. Auf Schnitt 60 ist die Zirbel 
geschwundrn. Die Zirbel hat also eine Länge von 616 ,u, ist aber in bezugauf 
ihre Dimensionierung ihrer Höhe und Breite unvergleichlich größer als die 
des weiblichen Tieres. Das Subkommissuralorgan ist viel schmächtiger, die 
Pigmentzellen sind reicher als wie beim weiblichen Tier. 

V. Paar, Tier I (weiblic.h). Schnitt 10: Erstes Auftreten der Zirbel. 
Auf Schnitt 19 zeigt sich die Zirbel zapfenförmig, 360 ,u breit, 510 ,u hoch. 
Schnitt 24: Die Zirbel ist rundlich, 660 ,u hoch, 600 ,u breit . .Auf Schnitt 30 
ist die Zirbel fast kreisrund 720 ,u : 720 ,u. Das Subkommissuralorgan ist gut 
entwiekelt. Die Zirbel wird jetzt etwas breiter als hoeh 810 ,u: 690 p, die 
Subkommissuralorgane sind zwei mäehtige Zapfen. .Auf Schnitt 37 ist die 
Zirbel 900 ,u: 750 p.. Jetzt treten die ventralen Pigmentzellen auf. Sie liegen 
ganz ventral und bilden einen Reif, der ungefähr bis zur halben Höhe der 
Zirbel lateralwärts aufsteigt. Sie gehören dem Zirbelgewebe selbst an. Die 
Zirbel ist auf Schnitt 41 960 ,u: 720 ,u. Mit Schnitt 47 beginnt die Zirbel ab­
zunehmen. Es zeigt sich der Rezessus in der Zirbel. Das Subkommissural­
organ ist verhältnismäßig klein. .Auch hier bleibt trotz der .Ausbildung des 
Rezessus die Zirbel dorsal vom Rezessus noch ziemlich mächtig . .Auf Schnitt 62 
ist der letzte Zirbelrest zu sehen. Die Zirbel hat also eine Länge von 546 p.. 

II. Tier (männlieh): Zirbelbeginn auf Schnitt 11. Die Zirbel ist rund, 
das Subkommissuralorgan klobig aber nicht sehr groß. Es ist hier schwer, 
die Zirbel zu rekonstruieren, weil sie teilweise lädiert ist. Die Höhe läßt sich 
mit etwa 600 p., die Breite mit nahezu ebensovielen feststellen (Schnitt 23). 
Auf Sc,hnitt 30 hat die Zirbel eine Höhe von 900 und ungefähr dieselbe Breite. 
Sie ist noch immer rund, das Subkommissuralorgan ist aber ziemlieh groß, 
besonders in seinen dorsal die Kommissur ersetzenden Teilen mächtiger als 
beim vorigen Tier. 

Schnitt 40: Seit einigen Sehnitten sieht man bereits die Pigmentzellen 
nicht seltr gut entwickelt. Die Zirbel selbst hat hier eine Größe von 540 ,u zu 
840 p., das Subkommissuralorgan ist sehr mächtig, während sieh die Zirbel 
schon verkleinert. Sie ist infolge ihrer Zerrissenheit nicht genau zu messen. 
Doch ist auf Schnitt 51 der Rezessus vollRtändig entwickelt und ventral vom 
Rezpssus Gewebe des Subkommissuralorganes. Dorsal reduziert sich das 
Zirbelgewebe mehr und mehr. .Auf Schnitt 56 ist es bereits verschwunden. 
Die Zirbel hat also eine Länge von 585 ,u. 

Wenn man eine Reihe solcher }'älle durchgesehen hat, so ist es leicht 
möglich, Männchen und Weibchen einzig und allein durch das Subkom­
missuralorgan voneinander zu differenzieren. Es zeigt sich nämlich, daß 
die in den Aquädukt vorspringenden Zapfen des Subkommissuralorganes 
beim männlichen Tier viel zarter und schmächtiger sind als beim weib­
lichen Tier. Vergleicht man überhaupt die beiden Subkommissural­
organe miteinander, so ist auch in bezug auf die generelle Entwicklung 
das Subkommissuralorgan des männlichen Tieres weniger entwickelt als 
das des weiblichen. Das ist - wenigstens bei den von mir untersuchten 
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Serien - so in die Augen fallend, daß es sich erübrigt, genauere Maße 
anzugeben. 

Wie verhält sich nun die Zirbel ? Zunächst ist die Zirbel beim neu­
geborenen Tier ausnehmend gut entwickelt. Vergleicht man die männ­
liche mit der weiblichen, so zeigt sich beim männlichen Tier die größte 
Höhe meist über 600 ,u, die Breite über 900 fk. Beim weiblichen Tier aber 
ist die größte Höhe meist unter 600 fL und die Breite unter 900.u. Jeden­
falls ist die Differenz auch hier eine sehr stark in die Augen fallende und 
sofort zu erkennende. Bei absolut sichergestellten Maßen erweist sich 
die weibliche Zirbel bis zu 100 p, kürzer als die männliche. 

Was nun die Struktur anlangt, so können wir eine Differenz der 
Zirbel nicht wahrnehmen. Kaudal oralwärts betrachtet, sieht man zu­
nächst die Zirbelzellen ganz diffus, dann zeigt sich später eine gewisse 
Anordnung, indem ein Kranz von Zellen in der Peripherie angeordnet 
ist, während im Innern die Zellen ringförmig um ein homogenes Zentrum 
angeordnet erscheinen. Am auffälligsten ist das Auftreten von pigmen­
tierten Zellen im vorderen Drittel der Zirbeldrüse, ferner das Auftreten 
eines deutlichen Rezessus, der dorsal typisches Ependym trägt, ventral 
aber, wenigstens beim weiblichen Tier, im Bau vielfach Ähnlichkeit mit 
dem Subkommissuralorgan besitzt. 

Im großen und ganzen kann man also aus diesen vorläufigen Unter­
suchungen erkennen, daß die männliche Zirbel beim Hund besser ent­
wickelt ist als die weibliche in bezug auf die quantitative Entwicklung, 
daß sie qualitativ einander vollständig gleichen, das Subkommissural­
organ aber im Gegensatz dazu beim weiblichen Tier besser entwickelt 
ist, beim männlichen weniger, so daß wir es also mit einem Vikariieren 
Zirbel - Subkommissuralorgan zu tun hätten. 

Dieser Umstand des Zurücktretens der Zirbel beim weihliehen Tier, 
ohne daß es sich nur um eine quantitative Differenz in dem Sinne handeln 
würde, daß das weibliche Tier auch körperlich schwächer entwickelt ist, 
spricht doch dafür, daß dem Organe beim Manne eine größere Bedeutung 
zukommt. 

Das Interessanteste aber ist das Vikariieren Subkommissuralorgan 
und Zirbel, woraus hervorzugehen scheint, daß das Subkommissural­
organ der Zirbel nicht nur topisch, sohdern auch funktionell nähersteht 
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NrssL hat seinerzeit die Forderung aufgestellt, einzelne Fälle, deren 
Krankengeschichte genau bekannt ist, einer genauen anatomischen 
Untersuchung zu unterwerfen, um aus dem Zusammenhalt der patho­
logischen Veränderungen und der klinischen Erscheinungen auch die 
Bedeutung einzelner Hirnabschnitte genauer zu umschreiben. 

Daß dies auch bei bekannten und vielfach durchforschten Fällen 
möglich ist, sollen die folgenden zwei Fälle beweisen, die als Tabesfälle 
leicht zu diagnostizieren waren, bei denen wir aber infolge komplizierender 
Muskellähmungen neben dem Rückenmark auch den Hirnstamm durch­
forschen konnten. 

Der erste Fall betrifft eine Frau, A. B. (Protokoll Nr. 3524), die im 
Jahre 1864 geboren, im Jahre 1903 erst eine Lues akquirierte, wieder­
holte Schmierkuren und Injektionsbehandlungen mit Quecksilber durch­
machte und die bei ihrer Aufnahme in das Versorgungsheim im April 1919 
das ausgesprochene Bild der Tabes darbot: Lichtstarre Pupillen, fehlende 
Patellarsehnenreflexe und ein seit 1917 bestehendes Doppelischen und 
Ptosis. Es bestanden auch lanzinierende Schmerzen und angeblich seit 
acht Tagen vor der Aufnahme ein schiefes Gesicht. 

Eine genaue Untersuchung ergab die rechte Pupille etwas kleiner 
als die linke, beide lichtstarr. Fazialis- und Abduzenslähmung von 
peripherem Typus rechts, dann leichte Ataxie (RHOMBERG) und fehlende 
Patellarsehnenreflexe. Die Patientin starb im Mai 1923 an einer Lungen­
tuberkulose. 

Die histologische Untersuchung dieses Falles ergibt folgenden Befund: 
I. bis li. Sakralsegment: Die Wurzeleintrittszone ist in diesem Segment 

bilateral symmetrisch fast vollständig entmarkt. Nur auf einer Seite sieht 
man intakte Wurzelfasern neben degenerierten. Das ventrale Hinterstrangs­
feld, die Zone im Septum und die hinteren äußeren Fasern sind intakt. 

Im NrssL-Präparat sind die Vorderhornzellen verhältnismäßig gut ent­
wickelt. Einzelne sind axonal degeneriert. Im Hinterhorn sind die Zellen 
weniger gut entwickelt. Auch die großen Zellen zeigen zentrale Chromatolyse. 
Im Hinterstrang zeigt sich schließlich eine deutliche Sklerose, die auch im 
Hämalaun-Eosinpräparat gut erkennbar ist. Im Dorsalmark, das auffallend 
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verkleinert erscheint, sieht man in den Hintersträngen ganz unregelmäßige 
Degenerationen. Es ist das Bild der pluriradikulären Tabes, wobei die eine 
Seite stärker betroffen ist als die andere Seite und die Wurzeln scheinbar 
nicht vollständig affiziert sind. 

Das NrssL-Präparat dieses Gebietes zeigt zunäehst die CLARKEsche 
Säule mit deutlichen Degenerationen. Es sind alle Zellen gesehwollen, mit 
randgestelltem Kern und Randschollenkranz, falls der Prozeß nicht schon 
weiter gediehen und die Zellen kernlos sind. Einzelne Zellen sind vollständig 
pigmentiert. Das Vorderhorn ist hier gut erhalten. Nur an der Stdle, wo das 
Seitenhorn sich ansetzt, das hier bereits nicht mehr sichtbar ist (D. 6), 
befinden sich am Rande des Graues, dem Processus reticularis ventral vor­
gelagert, einzelne größere schwer degenerierte Zellen. Auch die Hinterhorn­
zellen zeigen sich hier ziemlich schwer entartet. 

Im Halsmark hat sich die radikuläre Degeneration erschöpft und es 
zeigt sich dann, daß eigentlich nur die beiden GüLLsehen Stränge affiziert 
sind und die nicht vollständig. Die B URDACnschen Stränge sind bis auf die 
inneren Ränder frei. Die großen Vorderhornzellen des Halsmarkes erweisen 
sich größtenteils intakt, abgesehen von dem Pigment, das ziemlich reichlich 
in ihnen enthalten ist. 

Vom Hirn stand mir außer der Brücke noch das Gebiet des Vierhügels 
zur Verfügung, das mich besonders wegen der Pupillenstarre interessierte. 
Es wurde vom Trochleariskcrn bis an das vordere Ende des Okulomotorius 
eine Schnittserie angelegt. Die Durchmusterung dieser Serie ergibt folgendes: 

Dort, wo der Trochlea,riskern bereits seinem Ende zuneigt, sieht man, 
daß er wenig oder gar nicht gelitten hat. Die Zellen sind etwas stark pig­
mPntiert, dagegen fin(lct man in den Zellen, die dem Nucleus tegmenti dor­
salis und dem Nucleus lateralis Aquaeductus angehören, besonders in den 
größeren Elementen, degenerierte Zellen. Das\VEIGERT-Präparat dieses Gebietes 
zeigt einen besonders starken Faserreichtum im Trochleariskern, während das 
Gebiet der anderen Kerne weniger faserreich erscheint. Auffällig ist ferner 
am Aquädukt selbst eine mächtige periependymale Gliose. Es silHl auch 
deutliche Ependymzotten zu sehen. Auch bei weiterer Durchmusterung 
dieses Gebietes zeigen sich die größeren Zellen des Nucleus tegmenti dorsalis, 
resp. die medial von den beiden Trochleariskernen gelegenen Zellen auch 
llorsal bis zum Aquädukt hin schwer degeneriert. Die Degeneration besteht 
in erster Linie in Schwellungserscheinungen, Randstellung des Kerns, V cr­
lust der Tigroide. Erwähnt sei noeh, daß das hintere Längsbündel intakt 
ist. Gegen das vordere Ende des Trochleariskerns finden sich in ihm einzelne 
Zellen ganz analog degeneriert, wie die des Kerns ventral vom Aquädukt. 
Doch trifft diese Degeneration im Trochlcariskern immer nur einzelne Zellen, 
die allerdings ganz deutlich axonal degeneriert sind. Die Latera,lkerne des 
Okulomotorius sind beim Auftreten am kaudalen Ende eigentlich ganz gut 
erhalten. Man kann eine deutliche Gruppierung im Lateralkern unterscheiden. 
Neben einer paramedianen Gruppe finden sich zwei intermediäre und eine 
laterale, die wiederum aus einzelnen Gruppen zusammengesetzt erscheint; 
die paramediane Gruppe ist verhältnismäßig gut gefärbt. Von einer Degene­
ration dieser großen, schön entwickelten Zellen ist kaum die Rede. Median 
fehlen die Zellen ventral vollständig, dorsal sind einzelne vorhanden, die aber 
ganz gut gefärbt sind. Die intermediären Gruppen zeigen sich hier ebenso 
wie die lateralen intakt. Sie sind aber im ganzen nicht sehr zellreich. Doch 
scheint mir gegenübm der N orrn der Kern nieht zellärmer zu sein. Sehr 
interessant sind die zahlreichen nicht in Gruppen gelegenon Zellen, die teil-
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weise im, teilweise ventral und lateral vom hinteren Längsbündel sielt 
finden. 

Bei weiterer genauer Durchsicht zeigt sich, daß diese Verhi1ltnisse 
eigentlich weiter bestehen, daß eine V crarmung an Zellen eigentlieh generell 
naehzuweisen ist. Man kann aber keine zugrunde gehenden Zellen wahrnehmen, 
es sei denn, daß vielleicht einzelne axonal degenerierte und ganz abgebla.ßte 
den Weg der Degeneration zeigen. 

Je weiter oralwärts, desto mehr erkennt man den ZellausfalL Da 
zeigt sich zunächst, daß auf der einen Seite paramedian eine große llellaxmut 
eingetreten ist, ferner daß die zwei intermediären Zellgruppen gut entwickelt 
sind, während die lateralste Zellgruppe zellarm ist. Die außerhalb des l<'asci­
culus longitudinalis post. gelegenen Zellen sind gut entwickelt. Auffüllig 
ist nur das Verhalten des Mediankernes. Hier sind sicherlich zahlreiche 
geschrumpfte Zellen, auch solehe mit axonaler Degeneration, zu sehen. 
Vor allem ist der Kern aber auffallend arm an Zellen. Auch in den Lateral­
kernen sind jetzt einzelne degenerierte Zellen zu sehen, darunter solche, die 
ganz abgehlaßt sind, aber die Degeneration ist nieht generell. Die Zell­
degeneration ist hier eine wabig-vakuoläre, die Lokalisation dieser die zentrale 
Gruppe und die intermediär gelegenen Zellen. 

Auch oralwärts sieht man die Lateralkerne verhältnismäßig gut ent­
wickelt, ohne Degeneration. Im Mediankern sehr wenig Zellen. Der Lateral­
kern ist ziemlich zellreich. Jetzt sieht man eine deutliche paramediane Gruppe, 
die aus mehreren Abschnitten zusammengesetzt ist .. Sie ist auf beiden Seiten 
nicht sehr zellreich, auf einer Seite auffallend zellarm. Und hier kann man 
in einem Grüppchen deutliche Degeneration und Atrophie der Zellen wahr­
nehmen. Auch sonst sind einzelne Zellen im Lateralkern degeneriert. Am 
deutlichsten ist das allerdings nur auf einer Seite in den äußersten Partien 
des Lateralkernes, wo sich auch vereinzelte Zellen in schwerer Degeneration 
finden. Eine auffallende Zellverarmung ist nicht zu sehen. 

Beim ersten Auftreten des EDINGER-WESTPHALschen Kernes erkennt 
man sofort, daß dieser Kern schwer gelitten hat. Sowohl die Zellen als auch 
die Grundsubstanz erscheinen verändert (Abb. 1). Das Tigroid ist rand­
gestellt, W andhyperchromatose des Kerns und Blähung einzelner Zellen 
ist vorhanden. Es ist aber ähnliches nicht vorhanden bei den großen Zellen des 
Lateralkernes, wiewohl auch hier einzelne in Degeneration zu finden sind. 
Hier sind ferner reichliche Zellen im Mediankern. Aber auch diese Zellen 
zeigen einen gewissen Grad von Atrophie. 

Interessant ist die Gruppierung des Lateralkerns. Man sieht eine ganz 
deutliche runde, am weitesten dorsolateral gelegene Gruppe, dann eine inter­
mediäre aus mehreren Abschnitten zusarnmengesetzte und schließlich eine 
paramediane Gruppe. Doch lösen sich, besonders die intermediären Gruppen, 
deutlich auf. Oraler ist die Degeneration in dem EDINGER-WESTPHALschen 
Kern geringer. Es tritt eine Zellverminderung in den Lateralkernen ein, 
die ziemlieh beträchtlieh ist. Dort, wo der EDINGER-vVEESTPIIALsche Kern 
seinen vertikalen Abschnitt zeigt, sieht man aber, besonders in den größeren 
Zellen, deutliche Degeneration. Die Zellen sind alle etwas gebläht, das 
Tigroid ist an den Rand der Zellen getreten, der Kern ist wandständig und die 
Wand hyperchromatotisch. Jetzt liegen vier rundliche Gruppen deutlich auf 
einer Seite im Okulomotorius. Die dorsolateralste Gruppe ist auf einer Seite 
auffallend zellverarmt. Medial fehlen überhaupt die Zellen nahezu voll· 
ständig. Nur ganz vorn, gegen das Ende des Kernes, treten medial Zellen 
auf, die keine besondere Veränderung aufweisen. Auffallend ist nur die 
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schwere Störung im EDINGER-WESTPHALschen Kern. Die Zellen sind auch 
in dem vertikalen Stüek gebläht, die Kerne randgestellt, so daß sie manchmal 
die Wand vor buckeln. Im Innern sieht man Vakuolen und das Chromatin 
ist gänzlich an der Wand. 

Hämalaun-Eosinpräparate dieses Gebietes zeigen in bezug auf die 
Zellen das gleiche. Nirgend eine Spur von Entzündung wahrzunehmen. Die 
Gefäße gerade der Okulomotoriusgegend sind weit und in ihren Wänden 
nicht so wesentlich verändert, daß irgend welche Folgen davon zu erwarten 
wären. Der Aquädukt ist ein breiter, quergestellter Spalt, zeigt deutliche 
Ependymwucherung und eine ziemlich starke Gliose, die besonders lateral 

Abb. 2. Degeneration des EDINGER-WE:>TPHALschen Kernes 

aber auch medial siehtbar ist. Die Gefäße der BasiK und die der Außenseite des 
llittelhirns sind viel schwerer getroffen als die im lnnern des Gehirns. 

Das Wichtigste in dem anatomischen Befund ist das Verhalten des 

Okulomotoriuskernes. Wir sehen nämlich im Okulomotoriuskern, trotz. 

dem klinische Erscheinungen seitens dieses Kerns fehlten, die Pupillen­

starre ausgenommen, deutlich einzelne degenerierte Zellen, also eine 

sichtliche Parenchymschädigung, ohne daß irgendwelche besondere 

vaskuläre Prozesse in der Nachbarschaft zu sehen wären. Hauptsächlich 

erweist sich der median gelegene Kern geschädigt, obwohl das in seiner 

Funktion scheinbar nicht hervorgetreten ist, denn eigentlich ist nur die 

Pupille gestört, deren Lichtreaktion erloschen ist. 

Arb. a. d. Neuro!. Inst. Bd. XXIX. 3/4 23 
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Nun ist, wie man weiß, seit langem strittig, ob überhaupt der Oku­
lomotoriuskern als solcher für eine reflektorische Pupillenstarre in Frage 
kommt. Allerdings darf man nicht außer acht lassen, daß auch in diesem 
Fall, wie in den Fällen von WARKANY, das Gebiet um den Aquädukt 
herum schwer sklerotisch war. Dagegen ist gar kein Zweifel, daß der 
EDINGER-WESTPHALsche Kern eine schwere Schädigung aufwies, etwa im 
Sinne einer chronischen Degeneration mit Abblassung und Schwund 
der Zellen, offenbar irrfolge einer der axonalen Degeneration nahe­
stehenden Veränderung. 

Ein Fall beweist natürlich nichts. l\Ian wird aber trotzdem, mit 
Rücksicht auf diesen Befund, der Frage nach der reflektorischen Pupillen­
starre weiter nachgehen müssen, wobei es nicht unwahrscheinlich ist, 
daß vielleicht nicht einmal immer die gleiche Basis für die gleichen Er­
scheinungen zu gelten hat. Allerdings fanden sich hier auch schwere 
Schädigungen des kaudalen Mediankerns, ferner solche der Kerne dorsal 
vom N. trochlearis, die aber kaum zur Pupille in Beziehung zu setzen 
sind. Der Umstand, daß der Okulomotoriuskern in einzelnen Schnitten 
wechselnden Zellgehalt zeigte, fällt nicht sehr ins Gewicht, da dies der 
Norm entsprechen kann. 

Der zweite Fall betrifft einen im Jahre 1865 geborenen Mann, A. S. 
(Protokoll Nr. 3663). 

Dieser Patient, der wiederholt in ärztlicher Behandlung stand, be­
sonders in spitalärztlicher, und an Kliniken gelegen ist, negiert die Lues 
ganz entschieden. Im Jahre 1919 war aber die Wassermannsehe Re­
aktion positiv. Die Pupillen ungleich weit, entrundet, zeigten kaum eine 
Reaktion und die Sehnenreflexe waren nicht auslösbar. Dazu bestand 
Incontinentia urinae. Das war im Jahre 1924. Da sich sein Zustand 
rasch verschlimmerte, wurde er in das Versorgungsheim gebracht, wo 
er am 14. April 1924 aufgenommen wurde. Hier zeigte er sich psychisch 
schwer gestört, zeitlich desorientiert, rechnet schlecht, klagt über Ge­
dächtnisstörungen, zeigt eine paralytische Sprachstörung. Er hat re­
flektorische Pupillenstarre ( ?), Ataxie, Areflexie der Patellar- undAchille­
reflexe und Sensibilitätsstörungen. Dazu besteht eine hämorrhagische 
Zystitis und eine schwere Aortitis. Die Diagnose lautet auf demente 
Form der Taboparalyse. Der Augenmuskelbefund ist folgender: Beim 
Blick nach oben weicht das rechte Auge nach außen ab, auch beim Blick 
geradeaus, divergente Schielstellung. Die Pupillen reagieren kaum auf 
Licht und Akkomodation. Der Kranke kommt ziemlich plötzlich, noch 
im April, ein paar Tage nach der Aufnahme, zum Exitus. Er war sehr 
kachektisch. 

Versucht man hier zunächst, nur jenes das Auge betreffende zusammen­
zufassen, so handelt es sich um einen Tabiker, der eine Pupillenstörung 
hat, wobei die Pupillen fast nicht auf Licht und Akkomodation re-
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agierten, und dann bestand eme vorwiegend rechtsseitig hervortretende 

Rektus internus-Parese. 

Es wurden hier nur die mesenzephalen Gebiete zwecks Feststellung 
der den Augenmuskelläsionen entsprechenden Teile untersucht. 

Die Schnittrichtung ist hier auffallend schief. Der vordere Vierhügel 
fällt mit dem vorderen Abschnitt der Brücke in einen Schnitt. ~Ian sieht 
demnach die medialen Brückenkerne noch sehr deutlich. Der Aquädukt 
zeigt eine Zweiteilung. Der dorsale Abschnitt entspricht ganz dem erweiterten 
Aquädukt, der ventrale Abschnitt ist ein vertikaler Spalt. Die Einbuchtung, 
die sonst am Übergang vom hinteren in den vorderen Vierhügel der Trochlearis 
zeigt, fehlt hier. Der kaudale Abschnitt trifft noch die Raphekcrne, den 
Nucleus dorsalis raphae, den Nucleus tegmenti dorsalis und den Beginn des 
Nucleus lateralis Aquaeductus. Dann tritt auf einer Seite wenigstens, fast 
im }'. l. p. gelegen, zunächst ganz klein, die Kerngruppe des Trochlearis 
auf. Auch diese Zellen sind, wie die eben genannten, ziemlich stark pig­
mentiert, aber normal. 

Fünf Schnitte nach vorn (jeder Schnitt ist 22 ,u dick), also etwa llO ,u 
vor dem eben geschilderten, ist der Trochlcariskern schon viel größer. Er 
ist nicht ganz normal. aber jedenfalls nicht so, daß man von einer schweren 
pathologischen Veränderung sprechen kann. Es scheint, als ob die Tigroide 
etwas spärlicher wären und weiter auseinander lägen, gleichsam eine Art 
Atrophie der Tigroide. Die dorsal davon gelegenen Zellen sind normal reich­
lich und zeigen außer stärkerer Pigmentation keine Degenerationen. ~Wieder 

110 ,u davon entfernt wiederholt sich ein gleiches Bild. Der Trochleariskern 
ist jetzt viel größer geworden, ohne daß sich in seinem Charakter etwas 
geändert hätte. Aueh der nächste Schnitt zeigt die gleichen Verhältnisse. 
Jedenfalls kann man die ganze Kernsäule des Trochleariskerns verfolgen, 
ohne auf degenerierte Zellen zu stoßen. Auffällig ist nur die etwas abnorme 
Lage gleichsam innerhalb des hinteren Längsbündels bei gleichbleibPnder 
Form, was wohl auf die Schnittrichtung zu bPziehPn ist. Auch hier ist dort 
wo der Aquädukt gut entwickelt ist seine Gestalt querget;tellt, erweitert, 
mit deutlicher Wucherung des Ependyms und einer peri-ependymären 
Sklerose. Gegen das vordere Ende des Trochleariskerns treten paramedian 
zwei vollständig verschiedene Kerngruppen auf: Ventral kleinere Zellen, 
dorsal größere. In diesen Zellen sind vereinzelte zu finden, die nicht normal 
sind. Und zwar sieht man ganz atrophische Zellen, ferner solche mit auf­
gelöstem Tigroid oder randgestelltem Tigroid. Auffallend ist nur, duJl die 
Kerne solcher Zellen vollständig normal sind. Der Trochleariskern ist weiters 
vollständig normal. Die Länge des Trochleariskerns beträgt 920 ,u. Im kau­
dalen Ende des Okulomotoriuskerns zeigt sich der }ledia,nkern noch immer 
aus zwei Teilen zusammengesetzt: Einen dorsal größerzelligen und einem 
ventral kleinerzelligen Absdmitt. Hier erscheinen die Zellen aber verhält­
nismäßig normal. Auch der beginnende Lateralkern ist normal. Die ventralen 
kleinen Zellen schwinden allmählich und werden durch mittelgroße, polygonale 
ersetzt. Aueh birnförmige fiuden sich unter ihnen. Hier sieht man in dem 
Mediankern schon einzelne Zellen, die ein wenig geschwollen sind und das 
Tigroid arn Rande zeigen, aber nur ganz vereinzelt. Der Lateralkern ist hier 
vollständig intakt und besteht aus drei nebeneinanderliegenden, ziemlieh 
distinkten Gruppen. 1'\ur in der lateralsten Gruppe ist eine oder die andere 
Zelle etwas geschwollen und sieht wie bestäubt aus. Aber eine generelle 
Degeneration ist hier nicht zu sehen. 

23* 
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Fünf Schnitte davon entfernt zeigt sich der )lediankern ziemlich stark 
pigmentiert und nicht sonderlich verändert. Der Lateralkern besteht aus drei 
nebeneinandergelegenen Gruppen, deren lateralste wiederum in zwei über­
einander stehende Teile gespalten ist. Die medialste Gruppe ist ganz zellarm, 
die lateralste jetzt zellreich (Abb. 2\. Nach vorne zu nimmt der Zentralkern 
ab. Das Pigment in diesem Kern ist ziemlich beträchtlich. )!an sieht einige 
ganz pigmentatrophische Zellen in ihnen. Eine andere Degeneration ist hier 
nicht wahrzunehmen, abgesehen vielleicht bei einer oder der anderen Zelle. 
Der Lateralkern zeigt auffallend gut erhaltene Zellen und keine Degeneration. 
Auch die außerhalb des hinteren Längsbündels gelegenen Zellen sind normal. 
Es tritt wohl ein Wechsel der Zellgruppen ein in bezug auf die Reichhaltig-

Abb. 2. Lateralkern des ~- Okulomotorius 

keit an Zellen. Aber im großen und ganzf.'n bleiben die Zellen normal. ::\Iit 
dem Auft.reten des EDIKGER·"·E~TPHALschen Kenws, der zunächst in seiner 
dorsalen Abteilung auftritt, zeigt ~<ich, daß wir hier in den kaudalen Ab­
sc.lmitten nieht ganz dasselbe findl'n, wie in dem ersten Fall. Der Kern ist 
auf einer Seite äuffallen<l ~~:ut entwickdt. Betraehtet man diese Zellen, ~-;o 
zeigen sie wieder deutlich eint> leichte Blähung. Randstellung des KPrns. 
Auf der anderen Seite findet ~<ich nur ein kleiner Abschnitt dl's Kerns. Auch 
scheinen die vorhandenen Zl'llen W<'SPnUieh kleiner. Die drei Gruppen des 
Okulomotoriuskerns sin<l noeh deutlich zu sehen. Es ~<clwinen die ionersten 
Zellen, die jetzt fast median liegen, am wenig!'lten rPichlich, auffall<•nd kltoin, 
fast wie gesehrumpft. Der yord1•re Abschnitt df's :\IP!liankernes, ganz basal 
gelegen, zeigt deutlich degenNierte Zellen. Die EmNGER-WE~TPIIAL~'<ehe 
Gruppe ist auf beiden ß<.>iten t!Phr spärlich. Die beiden medialsten Ab~;chnitte 
dPs lateralen Okulomotoriuskernes ~ind hier si<'htlieh atrophisrh. 
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Zentral sind nur einzelne Zellen zu sehen, vom EDINGER-,VESTPIIALschcn 
Kern kaum Pin paar Zellen. Erst im nächsten Schnitt tritt dann der EDINGER­
WE:'TPHALschen wieder etwas deut Kerlicher hervor. In diesem Kern sind 
einzelne Teile gut entwickt>lt, und zwar die medialsten und lateralsten. Inter­
mediär sind Lücken. Dann kann man aber auch in den medianen und lateralen 
erhaltenen Abschnitten sehen, daß die dort befindliehen Zellen gelitten 
habeiL In dem ventralPn Abschnitt, der paramedian liegt, sind reichlich 
Zellen in dem dorsalPn Tt>il erhalten. Sie sind etwas atrophisch. Die vorderen 
)Iedianzellen. die sonst hier sind. sind nicht sehr reichlich, aber intakt. Der 
Lateralkern zeigt nach wie vor eine gute Einteilung. Medial sind auffallend 
wenig Zellen, lateral ist der ventrale Abschnitt der beiden Gruppen stärker 
als der dor~ale getroffen. Eine direkte Zelldegeneration jedoch läßt sich hier 
nicht nachweisen. Jian sieht nur einzelne Zellen vergrößert und abgeblaßt. 
Aber das findet sich in allen Gruppen. ~ur die mediale Gruppe erscheint 
hier schwer verändert, indem die Zellen auffallend atroiJhisch sind. 

l'"ntersucht man hier die Augenmuskelkerne, so sieht man, daß der 
hintere Zentralkern doch deutliche Degeneration aufweist, die nach 
zweierlei Richtungen hin sich bemerkbar macht. Auf der einen Seite 
sch·were Pigmentation bis zur Yollständigen Lipodystrophie der Zellen, 
auf der anderen Seite mehr Schwellung der Zellen und Sch·wund nach 
Abblassung. Auch Schrumpfung der Zellen sieht man. 

Es würde mir sehr schwer fallen, ganz gcnau zu bestimmen, welcher 
Teil des Kerns hier am meisten gelitten hat. ::\Ian kann nicht einmal so 
sehr finden, daß eine Seite mehr getroffen ist als die andere. Es ist ein 
diffuses Ergriffensein des kaudalen Kerns. Vorn Lateralkern zeigt sich 
nicht so sehr im kaudalsten Ende als knapp davor die medialste Zell­
gruppe auffallend zcllarm. }lan kann aber nicht erkennen, selbst wenn 
man die Serie dnrchmustert, daß hier eine Seite besonders stark getroffen 
wird. Es gibt zwar Stellen, >vo an einer Seite nur sehr wenige Zellen an­
zutreffen sind. Aber in der ::\Iehrzahl verhalten sich die Seiten gleich. 
Auch ist diese besonders starke Veränderung nur auf ein kurzes Stück 
im hinteren Drittel beschränkt. Auffallend ist ferner, daß hier der 
Enr~c;ER-\VEsrPHALsche Kern besser erhalten ist als in dem ersten 
Fall, aber doch deutlich degenerierte Zellen zeigt, ja daß sogar in 
der dorsalen Abteilung ein umschriebener Ausfall wahrzunehmen 
ist. Aus diesem l'mstande läßt sich erkennen, daß der Rectus 
interuns offenbar seine ·Fasern aus zwei Zellgruppen bezieht, und zwar 
aus dem hinteren Mediankerne und aus dem medialsten Abschnitt 
des Lateralkernes, Yorwiegend im hinteren Drittel. Es läßt sich 
weiter erkennen, daß hier ebenfalls Störungen im EniNGER-WESTPHAL­
schen Kern vorliegen, Störungen, denen höchstens die Purlillenträgheit 
entspricht. 

Trotzdem möchte ich gerade mit Rücksicht auf diesen Fall keine 
besonderen bindenden Schlüsse für die Lokalisation ziehen, weil die 
Kerne trotz ihrer scheinbaren Intaktheit doch eine generelle Schädigung 



356 KENS UKE U CHIDA: Tabes mit Augenmuskelstörungen 

erkennen lassen, die allerdings nur einzelne Zellen betrifft und infolge 
dessen sich klinisch nicht zum Ausdruck gebracht hat. 

Auch in dem zweiten Fall ist um den Aquädukt herum eine mächtige 
Gliawucherung zu sehen. Jedenfalls wird es sich empfehlen, solche Fälle 
genauer zu untersuchen und aus dem Zusammenhalt der klinischen Er­
scheinungen mit den anatomischen Befunden vielleicht doch zu er­
schließen, daß die zellulären Schädigungen schuld an den Ausfällen der 
Funktion der Augenmuskeln sind. 



Zur Kenntnis der Zylindrome und Peritheliome 
des Gehirns 

Von 

Shozo Hashimoto, Sapporo (Japan) 
Mit 5 Textabildungen 

In seiner Geschwulstlehre sucht BoRST den verwirrenden Be­
zeichnungen der sarkomatösen Geschwülste in und um Gefäße dadurch 
gerecht zu werden, daß er zunächst zwei große Gruppen abscheidet. 
Das sind die aus dem Gefäßendothel sich selbst entwickelnden Ge­
schwülste, also echte Endotheliome, und zweitens die aus jenen Zellen 
sich entwickelnden Tumoren, welche man als Peritheliome bezeichnet 
und die um die Gefäße herum Zellschläuche bilden. Man wird also, 
wenn man nichts als ein solches tumorartig verändertes Gefäßstück zur 
differentiellen Diagnose zur Verfügung hat, schon aus der Lage der Zell­
stränge des Tumors innerhalb oder außerhalb der Gefäßwand die Diagnose 
Endotheliom bzw. Peritheliom stellen können. 

Es erscheint weiters sehr vorteilhaft, daß BoRST auch jene Sarkome 
von den Endo- und Peritheliomen loslöst, bei welchen sich die Zellen, 
ohne selbst von der Gefäßwand zu stammen, außen an der Gefäßwand 
anordnen, sie gleichsam einscheiden, Tumoren, die er als perivaokuläre 
Sarkome bezeichnet. 

Von den eben genannten Geschwülsten interessieren uns vorläufig 
nur die Peritheliome und die perivaskulären Sarkome. Wie man weiß, 
hat man bekanntlich zuerst an den Gefäßen der Meningen an der Außen­
wand befindliche Zellen nachgewiesen (EBERT), die als Perithel bezeichnet 
wurden. BoRST ist der Meinung, daß dieses Perithel entwicklungs­
geschichtlich dem Endothel nahesteht. Die Untersuchungen von ZIMMER­
MANN haben aber gerade beim Menschen zeigen können, daß es sich hier 
nicht um ein Endothel handelt, sondern daß die von ihm als Perizyten 
bezeichneten Zellen vielleicht kontraktile Elemente der Kapillarwand 
darstellen und- wie er sehr wahrscheinlich macht - Übergänge zu den 
glatten Muskelfasern zeigen. Wir hätten demzufolge hier nicht etwa 
ein dem Endotheliom nahestehendes Gebilde, sondern selbständige 
eigenartige Zellen vor uns. Freilich finden sich auch Abkömmlinge der 
Adventitia an der Außenseite kleinster Gefäße. Aber diese sind in der 
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Minderheit. Wir kommen also zu einer ganz geänderten Auffassung 

jener Gebilde, die man bisher als Perithclien bezeichnet hat, wenn man 

sich die ZIMMERMANNsehe Darstellung zur Grundlage nimmt. Die 

Perizyten wären dann Myozyten. Und es wäre nun der Nachweis zu 

erbringen, daß das, was man bisher als Peritheliom bezeichnet hat, 

eventuell gar nichts mit dem Perithel zu tun hat, sondern ein Myozytom 

oder Perizytom darstellt, also einen Tumor ganz eigenartiger Valenz. 

Freilich kann man in völlig entwickelten Tumoren den Charakter der 

Zellen oft schwer erschließen, weil wir dann aus der großen Masse von 

Zellen weder deren Anordnung, noch deren Charakter deutlich erkennen 

können. 
Dazu kommt noch folgendes. Gewöhnlich degenerieren die 

Gefäßwände solcher Peritheliome in ausgedehnter Weise hyalin und 

nähern sich auf dieseWeise einer Gruppe von Tumoren, die als Zylindrome 

bezeichnet wurden. Wie man weiß, sind die Peritheliome nicht selten 

im Gehirn zu finden und bilden dort Tumoren, die ziemlich oberfläch­

lichen Sitz haben, meist von den Gefäßen der Pia ausgehen und entweder 

das Gehirn vor sich her drängen oder aber auch infiltrativ in das Gehirn 

einbrechen. Auch papillomatöser Natur (ich folge hier BoRsT) können 

solche Peritheliome sein. 
RmBERT lehnt das Peritheliom als selbständigen Tumor ab, indem 

er meint, daß durch nichts der Beweis erbracht werden könne, daß sich 

solche Tumoren wirklich aus dem Perithel entwickeln. Er akzeptiert 

demzufolge den Begriff perivaskuläres Sarkom, da er die epitheliale 

Anordnung der Zellen um ein Gefäß herum nicht als charakteristisch 

oder spezifisch für den Tumor ansieht. 
Bekannt ist ferner die Anschauung von RmBERT über die Zylindrome, 

die er bekanntlich als Speicheldrüsen-, bzw. Schleimdrüsen-Epitheliome 

auffaßt. Er meint, daß die Zellstränge, die solche Tumoren bilden, rm 

Innern ein mehr oder weniger ausgeprägtes Sekret enthalten, das als 

feinfädige oder hyalin-schleimige Masse erscheint und sich damit als 

Schleimdrüsensekret charakterisiert. 
Sehr wichtig ist die Stellungnahme FISCHERs den Zylindromen bzw. 

Peritheliomen gegenüber. Während er das Zylindrom ganz im Sinne 

von RIBBERT auffaßt, negiert er das Peritheliom fast vollständig und 

meint, daß die Neigung von Tumorzellen, sich perivaskulär auszubreiten, 

den verschiedensten Zellformen zukommen könne und daß man dem­

zufolge aus der Anordnung der Zellen an der Gefäßwand keinesfalls die 

Diagnose Peritheliom machen könne. 
In der kurzen Zusammenfassung über den heutigen Stand der 

Lehre von den Geschwülsten äußert sich zunächst STERNBERG sehr 

kritisch über das Vorkommen von Peritheliomen, ganz im Sinne, wie 

dies FISCHER in seiner späteren Darstellung getan hat. Er meint, daß 
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sich unter dem Namen des Perithelioms Geschwülste verschiedener Art, 
perivaskuläre Sarkome, Karzinome verbergen können und daß vielleicht 
ein Teil als perivaskuläres Endotheliom aufzufassen wäre. Bezüglich 
der Zylindrome steht er auf dem Standpunkt, daß wir das Vorkommen 
der hyalinen Massen nur als ein Symptom, das allerdings dem Tumor 
einen besonderen Charakter verleiht, auffassen dürfen, ein Symptom 
jedoch, das bei den verschiedenartigsten Tumoren vorzukommen pflegt. 

Ich habe verzichtet, aus der Literatur die einzelnen Fälle anzuführen 
und möchte nur an einer Reihe von eigenen Fällen zeigen, was sich bei 
Peritheliomen, bzw. Zylindromen - soweit sie im zentralen Nerven­
system vorkommen - findet und welche Ansicht der Autoren am ehesten 
zu Recht besteht. 

I. l<'all. 
Dieser Fall ist deshalb besonders bemerkenswert, Wleil es sich um einen 

Tumor des linken Schläfelappens handelt, der operativ entfernt wurde. 
N aeh dieser Operation wurde die Patientin durch drei ::\'Ionate bestrahlt. 
Da aber die Erscheinungen sehr an Intensität gewannen und ganz den Ein­
druck eines Rezidivtumors hervorriefen, wurde die Paticntin ein zweitesmal 
operiert und diesmal fand man einen nahezu kindsfaustgroßen Tumor, 
während der erste etwa die Größe einer großen ~Walnuß besaß. 

Der erste Tumor zeigt folgende Struktur: 
Im Zentrum ist er nahezu vollständig nekrotisch. Man sieht hier nur mehr 

einzelne Blutgefäße und sonst ein nahezu homogenes Gewebe, aus dem hie 
und da noch einzelne erhaltene lanzettliche Kerne zu erkennen sind. Sueht 
man aber nun die Ränder des Tumors ab, so sieht man zunächst auch dort 
bereits ein ziemliches Ödem mit großen Lücken. Dann sieht man Gefäße 
oder, besser gesagt, Bluträume, die kaum den Charakter der Gefäßwand 
erkennen lassen, sondern aus einer großen 1Iasse von durcheinandergestellten 
Zellen gebildet werden. An einzelnen dieser Gefäße kann man eine Intima 
erkennen, dann folgen ringförmig um das Lumen angeordnete Zellen, die 
am ehesten den Charakter von Fibroblasten besitzen und nach außen liegt 
dann ein 7:ellmantel, der Zellen mehr endothelialen (perithelialen) Charakters 
aufweist. An einzelnen Stellen gewinnt der ganze den Charakter des Zylin­
droms dadurch, daß die Zellen von bindcgewebigem Charakter homogen 
werden. 

Offenbar handelt es sich hier um Gefäße mit besonderer ~Form der 
Entartung; an einzelnen Stellen aber macht es eher den Eindruck, als ob 
hier ein Duraendotheliorn vorläge und die scheinbaren Gefäße nichts anderes 
sind als Bluträume der Dura. Die Innenlagen sind meist so, daß der Kern 
sagittal geschnitten ist, die Außenlagen so, daß die Kerne quergetroffen 
ersehcinen. Die Umgebung solcher Bluträume ist zum Teil ödematös und 
mitten in dem Ödem sieht -man ein ganz homogenes Gerinnsel. StellenwPise 
bildet der Tumor 11erlenartige Gebilde. \Vo der Tumor noch frischer ist, 
sieht man immer ein Gefäß oder einen diesem ähnlichen Hohlraum und um 
das Gefiiß herum die Anordnung der fibroblastälmlichen 7:ellen. Aber das 
Gewebe ist zurrlPist nekrotisch. Frische Zellen sind nur sehr wenige zu finden. 
Am ehesten hat das Ganze dort, wo es friseher ist, Ähnlichkeit mit Dura­
gewebe und den bekannten durehbluteten Stellen. Dort wo noch Matrix­
gewebe des Tumors erhalten ist, zeigt dieses am ehesten den Charakter der 
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Dura mit eigentümlichen blutgefäßähnlichen Räumen: Also im Zentrum 
den Hohlraum mit Blut gefüllt, dann den Kranz von fibroblastähnliehen 
Gebilden unregelmäßig angeordnet, dann eine homogene )lasse und schließ. 
lieh an dem Rande dieser mehr homogeneren )lassen mit blassem Kern 
typische Fibroblasten. 1\Ian sieht aber auch viel Blutpigment im Gewebe. 
Andere Färbungen lassen nicht wesentlich mehr erkennen. Vielleicht daß man 
in der NISSL-Färbung besser das Endothel an den Gefäßen erkennen kann 
und sieht, daß tatsächlich ein Teil im Tumor befindlicher Gebilde von Gefäßen 
ausgeht oder Gefäße im Zentrum hat. 

Versucht man nun, den Rezidivtumor genauer ins Auge zu fassen. 
so zeigt sich ein ganz merkwürdiges Bild. Er ist wesentlich zellreicher nnd 
zeigt im Innern Stränge eines mit Eosin blaßrot gefärbten faserigen Gewebes. 

Abb. 1 (Fall I). Rezidivtumor der Dura mater 

an dem sich Zellanhäufungen finden (Abb. 1). Diese Zellstränge begleiten die 
Fasern in ein- bis zweizelligen Schichten. Auch hier sieht man an einzelnen 
Stellen scheinbar ein Blutgefäß mit einem Endothelhäutchen, dann folgt 
ein solcher homogener Strang als :Media und außen wiederum die erwähnten 
Zellen. An einzelnen Stellen kann man auch erkennen, daß das homogene 
Gewebe längsgestreift ist. Es zeigt zahlreiche Bluträume, ohne daß es sich 
um Gefäße handelte. Dort wo der Tumor ganz jung ist, sieht man nur die 
Zellen allein und kann nur erkennen, daß es sich um spindelige oder stäbchen­
förmige Zellen handelt mit einem chromatinarmen, länglichen Kern. Die 
Kerne sind längs und quer getroffen und stellenweise so zahlreich, daß man 
Plasma gar nicht wahrnimmt und ganz der Charakter eines N eurinoms er­
weckt wird. Dort wo nur Zellen sind, kann man aber auch erkennen, daß 
sie längsstreifenförmig angeordnet sind und nur in seltent~n Gebieten quer­
getroffen erscheinen. 

Ein GIESON·Präparat zeigt reichlich Bindegewebe. nicht nur an den 
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Gefäßen, sondern auch streifenförmig im Gewebe, ~o daß man den Eindruck 
gewinnt, es handle sich hier stellenweise um Dura. Hat man zufällig das 
Glück, an einem Querschnitt ein solches Balkenwerk zu sehen, dann bemerkt 
man folgendes: Im Zentrum eine Kernmasse mit sehr mäßigem Plasma, die 
Kerne quergetroffen. Kann man eine Zelle isolieren, so hat sie ein cndo­
theliales Aussehen. Im Innern dieser eigentümlichen Zellen sind immer ein 
Paar Blutkörperchen, dann folgt eine homogene 'Vand aus diesem eigentüm­
lich fädig mit Eosin blaßrot gefärbten Gewebe und schließlich die typisehen 
schmalen Zellen im Kern. Hier sind kaum nekrotische Partien zu erkennen, 
Auch hier hat man den Eindruck, als wenn die Bluträume nicht Gefäßen 
angehören ~würden, sondern frei im Gewebe sind. Jedenfalls findet sich 
nirgends eine typische Gefäßwand. Zeichen eines destruktiven Prozesses 
sind auch hier zu sehen, indem Initten im Gewebe ganz homogene Partien 
mit wenigen eingestreuten Kernen zu finden sind. 

X och besser zeigt sich in zwei anderen Präparaten des Rezidivtumors 
dessen histologische Struktur. :\Ian sieht wieder die eigentümlichen fast 
zellfreien, streifenförmigen, blaßrosa tingierten Balken, die einen deutlichen 
äußeren Zellbelag aufweisen und zwischen dieRem Zellbelag sieht man rote 
Blutkörperchen. Trifft man nun eine solche Anordnung quer, so ergibt sich 
selbstverständlich von innen nach außen zunächst der doppelte Zellbelag 
mit den roten Blutkörperchen im Innern, dann das homogene streifenförmige 
Gebiet und dann wieder ein Zellbelag. Trifft man zellfreie, so haben sie ganz 
den Charakter der Endothelzellen. An einzelnen Stellen sieht man Ödem 
im Tumor selbst und durchblutete Stellen. An anderen sieht man wieder 
Lakunen. Gegen die Peripherie zu werden diese Streifen schmäler und sind 
dann von Zellen bedeckt, die vollständig den Charakter der Bindegewebs­
zellen an sich tragen. Längliche Kerne, spindeliges Plasma, so daß also der 
Typus der Dura mater vollständig zu Tage tritt. Ganz peripher sieht man 
dann größere Bluträume und auch ziemlich viel nekrotisches Gewebe, auch 
abgeblaßte Zellinseln sind zu bemerken. 

Zusammenfassend also läßt sich sagen, daß es sich hier um einen 

Tumor handelt, der stellenweise den Charakter eines perivasculären Sar­

koms oder Perithelioms aufweist, der aber in Wirklichkeit von der Dura 

abstammt und aus den Durafibrillen und den Belegzellen entstanden ist. 

(Belegzcllentumor RIEHLS). 

Was nun das Wachsturn des Tumors anlangt, so wächst er teils ex­

pansiv, teils dringt er in das Gewebe ein. Beim operatiYen Eingriff hatte 

es den Anschein, als ob sich der knollige Tumor leicht herausheben ließe. 

eme scharfe Begrenzung (Kapsel) habe. 

II. Fall (Nr. a934). 
Im zweiten Fall handelt es sich um einen Tumor, der im Stirnpol 

gesessen ist und in seinem Äußeren viel Ähnlichkeit hatte mit dem eben 
beschriebenen. Bei genauerem Zusehen aber erweist sich dieser Tumor 
doch ganz anders zusammengesetzt. 

vVenn man die Partien ins Auge faßt, die nicht nekrotisch verändert 
sind, so zeigt sich, daß auch hier die Gefäße eine große Rolle spielen. Es 
zeigt sich folgendes: Um einen Hohlraum, der eine Endothelauskleidung 
trägt, aber kein Blut enthält, findet sich eine dünne Lage von Bindegewebs­
zellen längs getroffen. Anschließend an diese dünne Lage ist dann ein Ring 
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von Zellen sichtbar, der zentral ganz den Charakter eines kubischen Endo­
thels trägt, während er in der Mitte mehr rundliche Zellen enthält mit zum 
Teile hellen, zum Teile degeneriert zusammengesinterten Kernen. Die äußere 
Grenze bildet wieder ein eigentümliches Bindegewebe (Abb. 2 und 3). Diese 
Bildungen sind jedoch nicht sehr häufig. Sonst zeigt der Tumor ganz den 
den Charakter eines Sarkoms, und zwar eines alveolären Sarkoms. Die Zellen 
sind gebläht, die Kerne wandgestellt. Auch zeigt der Kern vielfach ·wand­
hyperchromatose. Untersucht man nun die echten Gefäße, so sind sie sehr 
wesentlich verändert und man hat den Eindruck, als würden diese Verände­
rungen schon in der :Media beginnen, während die Adventitia bereits tumor­
ähnliehe Zellen enthält. Einzelne Gefäße zeigen folgendes Bild: Im Zentrum 

Abb. 2 (Fall li). Gefäßähnlicher Hohlraum mit l\Iantel von Tumorzellen 

ist das Endothel verhältnismäßig erhalten, die l\Iedia vollständig homogenisiert 
und abgeblaßt, an der Adventitia bereits deutliche Tumorzellen. Die An­
ordnung in diesem Falle ist keineswegs p;leichmäßig. Sie ist an verschiedenen 
Stellen ganz verschieden. Der größte Teil des Tumors iRt nekrotisch, und 
zwar vollständig nekrotisch und man hat den Eindruck, als wenn immer im 
Zentrum einer solchen Nekrose ein Gefäß sich befände, das thrombosiert ist. 
Außerdem gibt es in dem Tumor zystöse Räume, deren Wand gleichfalls 
vielfach Ähnlichkeit mit Gefäßwänden hat. Sie sind aber nicht mit Blut 
gefüllt. Man kann auch folgendes sehen: Ein thrombosiertes Gefäß, von dem 
kaum noch das Endothel der Intima kenntlich ist, eine vollständig homogeni-
8ierte Media, die verbreitert, stellenweise bereits so nekrotisch ist, daß Lücken 
in ihr auftreten. Der Rand dieses eigentümlichen Gebildes wird von typisehen 
Tumorzellen eingenommen. Gleich daneben aber sieht man brreits wieder 
gequollenr, spindrlige Bindegewebflzellen. Das SJ)iel wiedr.rholt sich also. 



Zur Kenntnis der Zylindrome und Peritheliome des Gehirns 363 

Es ist auch hier das Gleiche. Im Zentrum ein Gefäß, scheinbar eine homo­
genisierte :Ue.dia, die Ränder gebildet von Tumorzellen. Im Zentrum ein 
Hohlraum ohne Inhalt. Die Wandbekleidung ist eine ganz einfache Lage von 
Endothel, dann ein dünnes bindegewebiges Häutchen und schließlich ein 
Kranz von Tumorzellen. Ferner kann man sehen, wie in einzelnen solchen 
Hohlräumen Haufen von Zellen liegen, die offenbar endothelialer Herkunft 
sind und zum Teil schon die Zeichen schwerer Degeneration an sich tragen. 
Mitunter zeigen die Zellen um die Hohlräume besonders starke Ähnlichkeit 
mit Ependymzellen. Es ist in diesem Falle sehr schwierig zu sagen, welcher 
Kategorie der Tumor angehört, ob es sieh nicht lediglich um ein gewöhnliches 
Sarkom handelt, das sich längs der Gefäße fortschiebt und auf diese Weise 

Abb. 3 (Fall Il). Detail aus Abb. 2 

um die Gefäße, die offenbar durch Störung etwas erweitert sind, einen 
Kranz von Tumorzellen lejtt. Man müßte dann annehmen, daß diese Tumor­
zellen im VIRCHOW·RORIN-schen Raum fortsc.hreiten und so das Bild eines 
perlvaskulären Tumors imitieren. An anderer Stelle, besonders im Nrs~L­
Präparat. sieht man die :Media des Gefäßes intakt und nur die Ad'\'entitia 
des Gefäßes von Tumorgewebe eingenommen. Jedenfalls bilden die Tumor­
zellen Schläuche, die im Querschnitt getroffen, die eigentümlkhcn Bilder 
des Tumors he.rvorrufen. 

Versucht man nun, diesen Tumor ganz von der Peripherie aus anzusehen, 
so zeigt sein Gewt•be in vieler Beziehung ähnlirhe Bilder, wie. beim erst­
gesclülderten Tumor. Man kann aurh hier eigentümliche Balken von eint>m 
homogenen Gewebe sehen, die mit einem dünnen Saum länglicher Spindeliger 
Zellen bekleidet sind. Mau hat ganz d~>n Eindrur.k des Duragewebes, wenn 
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man solche Stellen ansieht. Daneben entwickelt sich dann der Tumor in der 
früher geschilderten ·weise. 

III. Fall. 
In diesem Falle handelt es sich um ein großzelliges Rundzellsarkom, 

das metastatisch auch das Gehirn getroffen hat. Die Zellen dieses Sarkoms 
sind ziemlich groß, der Kern ein ganz heller mit einer deutlichen Membrane 
versehen und Kernkörperchen. Man sieht auch Riesenzellen, d. h. große 
Zellen mit vielen Kernen auf der einen Seite und degenerierte Zellen auf der 
anderen Seite. Auch durchblutete Stellen finden sich. Was hier interessiert, 
ist eigentlich nur das Verhalten dieses großzelligen Rundzellsarkoms zu den 
Gefäßen. Gewöhnlich läßt sich eine Abhängigkeit des Tumors vom Gefäß 
nicht erkennen. Nur an einzelnen Stellen kann man sehen, daß die Tumor-

Abb. 4. Zylindrom (Peritheliom) der Dura mater 

zellen sich reihenförmig der Adwntitia anschließen oder sogar in dem ad­
ventitiellen Lymphraum auftreten. Sie bilden dann nur im innern des Tumors, 
nicht an der Peripherie odt•r in der Kapsel, perlvaskuläre Anhäufungen. 
Solche sind an den Kapillaren sowohl als auch an größeren Gefäßrn zu sehen. 
Es ist, als ob sieh die Zellen längs der Gefäße vorschieben. J edenfalls ltat man 
nirgends den Eindruck, als ob dirse Tumoren aus den Gefäßrn selbst hervor­
gegangen wären. 

IV. Fall. 
Schließlich möchte ich einen Sehnitt aus der Sammlung des neurolo­

gischen Institutes erwähnen, von dem allerdings nur einzelne Präparate vor­
handen sind, die aber eigentlich das schönste Bild eines echten Perithelioms 
gebe.n. Es handelt sich dabei um einen Tumor der Dura., bei dem wir Gefäße 
finden mit vollständig intaktem Endothelhäutchen. rm dies!.' Endothel-
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häutchen liegt nun eine Masse, die wir als eine fädig-netzige beschreiben 
können, mit Eosin blaßrosa gefärbt, und die nur hie und da einen eingestreuten 
Kern erkennen lassen (Abb. 4). Bei genauer Durchsicht kann man mitunter 
erkennen, daß Vorstufen solcher fädig-netzigen Massen aus Zellen gebildet 
werden, welche länglich lanzettlich, ganz den Charakter der Durabeleg­
zellen besitzen. An der Wand eines solchen homogenen, netzartigen Gebildes 
liegen spärliche Reihen von Zellen. Es ist nicht schwer, dieselben genauer zu 
beschreiben. Sie haben einen dunklen Kern von ganz verschiedenen Größen, 
der bei den größeren Zellen eine lichte Aufhellung zeigt, eine dicke Membrane 
besitzt und im Innern Granula hat, mit einem spärlichen Gerüst. Die Kerne 
erinnern am ehesten an Lymphozytenkerne. An einzelnen Stellen jedoch 
haben diese Kerne eine beträchtliche Größe erreicht und ähneln dann am 

Abb. 5 (Fall IV). Gerinnungen und Wanddegeneration 

ehesten einem Adventitiakern oder einem Endothelkern. Das Plasma solcher 
Zellen ist, ob der Kern groß oder klein ist, unter allen Umständen ein sehr 
spärliches. Manchmal hat diese Zelle kubische Form, manchmal ist sie mehr 
polygonal. Aber doch herrscht die kubische Form vor. Man kann auch Fort­
sätze an diesen Zellen wahrnehmen. Sicher ist, daß immer im Zentrum e.in 
Blutgefäß ist, in dessen Wand das eigentümlich homogene Gewebe sich findet 
und schließlich der Zellkranz. An einzelnen Stellen kann man erkennen, daß 
das homogene Gewebe eigentlich aus diesem Zellkranz in der Weise ent­
steht, daß ein Teil des Protoplasma dieser Zellen die eigenartige Umwandlung 
erfährt, wobei natürlicherweise einzelne Zellen zugrunde gehen. Man bekommt 
manchmal Bilder, die allerdings ganz entfernt an Analoges beim Ependym­
blastom erinnern. An einzelnen Stellen sieht man im innern der Blutge-fäße 
geronnenes Fibrin (Abb. 5). An solchen Gefäßen fehlt dann die Wand und 
man sieht Übergänge zu derartigen Störungen, indem das Intimaendothel 
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sich verbreitert und ebenfalls homogenisiert, bis schließlich nur eine 
homogene fibrinoide Masse im Innern des Gefäßes übrig bleibt. 

Ich habe im vorangegangenen eine Reihe ganz verschiedenartiger 
Tumoren beschrieben, die sich nur in gewissem Sinne histologisch gleich 
präsentieren. Das heißt, es sind Tumoren mit einem Gefäß oder einem 
Hohlraum oder einer mehr minder homogenen Masse im inneren und um 
das Gefäß herum, dessen Wand entweder verändert oder normal ist, 
ein eigentümlicher Kranz von Zellen. 

Es ist mir gelungen, in diesen Präparaten zu zeigen, daß es sich um 
ganz verschiedene Verhältnisse handelt. Das erste :Mal um einen Dura­
tumor, der rezidiviert ist. 

In der Arbeit von RIEHL hat sich gezeigt, daß eine Reihe von Tumoren 
der Dura aus Fibroblasten hervorgehen, die nach ihrer völligen Ent­
wicklung die Balken des Duragewebes einscheiden. RrEHL nennt sie 
:Fibrillenscheidenzellen. Es ist nun sehr interessant, daß diese Fibrillen­
scheidenzelltumoren unter "Cmständen ganz den Charakter des Sarkoms 
annehmen können, unter "Cmständen aber den Eindruck eines Zylindroms 
oder eines Perithelioms erwecken, indem die Scheidenzellen wuchern 
und im Zentrum den Durabindegewebsbalken, der sehr kernarm ist 
und meist homogenisiert erscheint, aufweisen. 

Wir werden also einen Teil der als Zylindrome beschriebenen Tumoren 
als Fibrillenscheidenzelltumoren bezeichnen können, Gelegentlich treten 
auch Hohlräume in diesen Durabalken auf, so daß mitunter ganz der 
Eindruck eines Perithelioms hervorgerufen wird. 

Im zweiten Falle handelt es sich wohl um ein Sarkom, Doch ist 
nicht sicher zu entscheiden, ob das Sarkom von der Adventitia ausgeht 
oder ob es sich auch hier um eine peritheliomähnliche Bildung handelt. 
Ersteres ist das ~wahrscheinlichere. Bei diesem Tumor, der ganz wesent­
lich nekrotisiert ist, zeigt sich, daß die Media sowohl als auch die Ad­
ventitia in eine vollkommen homogenisierte Masse umgewandelt sein 
kann, eine Masse, bei der wir nicht mehr imstande sind, die Herkunft 
zu bestimmen. Dasselbe gilt wohl auch für die Zellen, dle keineswegs 
so charakteristisch sind, daß man sie als Endo- oder Peritheliom be­
zeichnen könnte. 

Während der dritte Tumor ein echtes Rundzellensarkom ist und an 
einzelnen Stellen erkennen läßt, daß sich die Zellen an Gefäßen entlang 
vorschieben, ist der vierte Tumor das, was man gemeinhin als Peritheliom 
bezeichnet. Es ist nun interessant, daß gerade dieser Tumor im Zentrum 
immer ein Gefäß, ein absolut einwandfreies Blutgefäß, zeigt oder wenigstens 
die Intima eines Gefäßes und das an dem Gefäß eine homogene netzig­
fädige Substanz ganz homogen zu finden ist, mit Eosin blaß gefärbt, an 
die sich außen Zellen schließen, die den Charakter der Endothelzellen 
(Perithelzellen) erkennen lassen. 
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Hier haben wir also das typische Bild des Perithelioms (Zylindroms) 
und man kann gerade in diesem Falle sehen, daß diese netzig--fädigen Ge­
bilde ebenfalls aus Zellen entstanden sind. Entweder handelt es sich 
um Zellen, die den ·Fibroblasten nahesteben oder aber es handelt sich um 
Fortsätze der noch erhaltenen, sonst in der Form mehr kubischen Zellen. 

Ich habe erwähnt, daß man manchmal ganz den Eindruck eines 
Ependymblastoms gewinnt. Es wäre wohl möglich, daß es sich hier um 
zwei Arten von Zellen handelt. Solche, die zugrunde gehen und das 
fädig-netzige Gerüst bilden und solche, die als eigentliche Tumorzellen 
an der Außenseite der homogenen Massen sich anhäufen. 

Jedenfalls sieht man, wie recht die Autoren haben, den Begriff des 
Perithelioms zu negieren. Im Zentralnervensystem wird wohl der größte 
Teil dessen, was wir Zylindrom und Peritheliom nennen, in die Gruppe 
der Duraendotheliome, bzw. Begleitzellentumoren nach RIEHL zu 
rechnen sein. Es wird dann weiters wohl damit zu rechnen sein, daß 
Sarkome, die von der Gefäßwand ausgehen, und zwar der Adventitia, 
ganz analoge Charaktere gewinnen können und schließlich wird man 
vielleicht auch mit einem echten Peritheliom rechnen müssen, falls nicht 
nach den Anschauungen von ZIMMERMANN der Begriff Peritheliom über­
haupt fallen zu lassen wäre, da die in Frage stehenden Zellen nach dem 
genannten Autor höchstwahrscheinlich als Myozyten aufzufassen sind. 
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