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III .  

Zwei Eille yon acuter Bulbiirparalyse. 

Yon 

E. Leyden. 

(ttierzu Taft IV. fig. 2 u. 3.) 

A l s  acu t e  B u l b ~ r p a r a l y s e  habc ich iu meinerKlinik der Riicken- 
markskraukheiten II. p. 157 die acute Entztindung (Myelitis s. Myelo- 
malacia) der Medulla oblongata beschrieben. Wi~hrend in Fraukreieh 
die Bezeichnung der yon einer Li~sion der Medulla oblonga~a abh[ingigen 
L/~hmungsformen alsparalysies bulbaires seit ]anger Zeit iiblich ist, so 
wurde in Deutschland der Name Bulb~rparalyse erst yon Wachs-  
muth  1,864: eingefiJhrt und zwar zun~tehst fiir die yon Duchenne als 
progressive Zungen-, Lippen- and G~umenparalyse beschriebene Af- 
fection, welche jetzt fast allgemein mit dem ~Namen der progressiven 
(atrophischen) Bnlp~irparalyse bezeichnet wird. Dieser haupts~ich- 
]ichsten ehronischen Form sind nun die acuten Erkraukungen der Me- 
dulla oblongata gegentiber zu stellen, welche zweekmiissig als acute 
Bulb~rparalysen bezeichaet werden*). 

Die Erkrankungen der Medulla oblongata nehmen sowohl d u t c h  
ihre schwere~ ]r Bedentung, als auch dutch die ausser. 
ordentlichen Symptome, mit wel~hen sie einhergehen, ein hervorragendes 
lnteresse in hnsprach. Beide Eigenthtimlichkeiten sind in dem eom- 
plexen anatomischen Bau und den mannigfachen~ wichtigen Funetionen 
begriindet, Welche dieserTheil des centralen ~ervensys~ems beherrsehL 
Nicht nur bilde~ derselbe die Verbindung zwisehen Gehirn and Rticken- 
mark, welche alle yore Rumple und den Extremit~ten zum Gehirn aufstei- 

*) Der Name acute Bulb~rparalyse ist bereits yon Lunge gebraucht, 
Vergl. meine Klinik der Rfickenmarkskrankheiten II. p. 153. 
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genden und umgekehrt vom Gehirn zum Rumpf absteigenden Nerven 
zu passiren haben, sondern er giebt auch mehreren der sog. Hirnner- 
yen den Ursprung und beherrscht endlich als Centralorgan die wich- 
tigste vegetative Th~tigkeit, die Respiration. 

Aus diesen Verh~itnissen resultiren bei Erkrankungen der Medulla 
oblongata eigenthfimliche, bemerkenswerthe Symptome, welehe zwar 
auch frfiher der Aufmerksamkeit der Aerzte nicht entgangen sind, 
welche aber erst 1860 yon D n c h e n n e  zu einem einheitliehen 
Krankheitsbilde zusammengefasst wurden. Das letzte Stadium dieser 
Duchenne'schen Krankheit ist durchgrosse Verbreitung der Symptome 
ausgezeichnet, wie eine solche nur noch in din schwersl~en aeuten 
F~llen zur Beobachtung kommt. Leichtere F~lie der acuten oder die 
ersten Stadien der chronischen Form geben viel weniger verbreitet% 
ja man kann sagen, viel weniger auff~llige Zeichen, aber auch sie 
lassen h~ufig durch StSrung yon besonderen der Medulla oblongata 
zukommenden Functionen mehr oder wenlger sichere diagnostische 
Schlfisse zu. 

\ 

Unter den Nerven, welche aus der Medulla oblg. entspringen, 
verdient der Hypoglossus vor allen genannt zu werden, da er ihr aus- 
schliesslich angehSrt, den grSssten Theil der ganzen HShe derseiben 
einnimmt und durch seine Erkrankung sehr auff~llige Symptome er- 
zeugt. Seine L~hmung bedingt mehr oder weniger vollst~ndige Para- 
lyse der Zunge, StSrung der Sprache (Anarthrie) und StSrung des 
Schlingactes, welche Symptome demnach mit grosser Bestimmtheit auf 
die Medulla oblg. schliessen ]assen. Nieht gauz so bestimmt ist die 
Betheiligung des Facialis and Abducens~ welche nur der obersten 
Grenze der Medulla oblg. angeh5ren uud schon in den Pons iiber- 
greifen. Wiederum gehSren die Kerne des u  Aceessorius und 
Glossopharyngeus der Medulla oblongata an, erzeugen aber nieht so- 
gleieh ebenso auff~llige Symptome, wie der ttypoglossns. Die LSh- 
inung der Stimmbildung vom Aceessorius aus kommt nicht h~ufig vor 
Und ist bei allgemeinen Schw/ichezusti~nden nieh~ sicher zu deuten. 
Die Affection des Yagus kann ttusten, Erbrechen~ ver/~nderte Puls- 
frequenz erzeugen, doch sind aueh dies recht vieldeutige Sy~nptome, 
deren wahre Bedeutung erst dann hervortritt, wenn die Erkrankung 
mit dem Vaguskern auf das Centrum der Respiration, auf den Noeud 
vital tibergreift. Nach den beriihmten Experimenten yon F l o u r e n s  ist 
tier Noeud vital in der ttShe der untern Partie des 4. Venrikel am 
Sehnabel des Calamus scriptorius gelegen~ und yon so ger~gem Umfange, 
dass schon~eiae kleine Verletzung dieser S~e]le die Respiration zum Still- 
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stand bringt und das Leben unfehlbar vernichtet. In dieser wichtigsten 
Lebensfunction liegt die grosse Bedeutnng aIler die Med: oblg. betref- 
fenden Erkrankungen. Fast allemal tritt bei diesen Affeetionen der 
Tod dureh Li~hmung der Respiration unter Cyanose und Suffocation 
ein. Das erste A~ftreten solcher Symptome beweist, dass der krank- 
hafte Process in diese gefiihrliche 5~he gekommen,und dass das Leben 
unmittelbar bedroht ist. Eine fast ebenso wichtige Function ist der 
Sehlingaet, an welebem mehrere Nerven (Vagus, ttypoglossus und 
Qlossopharyngens, zum Theil auch tier Faeialis) betheiligt sind. Das 
gemeinsame Centrum dieses Actes scheint nicht fern yore Respirations- 
centrum zu liegen, so dass aueh die Schlundl~hmung bereits eine sehr 
grosse Lebensgefahr anzeigt. Nehmen wit uoch hinzn, dass fastimmer eine 
motorisehe Liihmnung yon verschiedenster Extensitiit die Erkranknngen 
der Medulla oblg. begleitet. Unvollkommene hemiplectische Anwand- 
lungen oder Paresen aller 4 Extremit~iten, mitnnter aueh Coordina- 
tionsst5rangen schliessen sich uu die oben genannteu Erscheinungen 
an. Sensible Symptome fehlen entweder ganz, oder sind wenig ausge- 
priigt. Intensivere Beeintr~ichtigung der Scnsibilit~tt diirfte kaum beo- 
bachtet sein, doeb sind nicht selten Sehmerzen oder liistige Em- 
pfindungen von Schwere im Kopf, im Genick, im Halse und den 
Extremit~ten; auch Formieationen werden zuweilen angegeben. 
Der Einfiuss auf die Harnsecretiou kommt in pathologischen Fitllen 
nur selten zur Beobachtung: es existiren nur wenige F.~lle yon Dia- 
betes und Glycosurie bei anatomiseh nachweisbaren Erkrankungen der 

Medfilla oblongata. 

Dis grosse Ma.nnigfaltigkeit d~r obeu knrz aufgez~thlten Symptome 
kana noeh dadnrch vermehrt werden, dass der krankhafte Process 
theils auf das Riickemark theils auf das Gehirn fibergreift. Alsdann 
kann es natiirlieh vorkommen~ dass die der Med; oblg. zngehSrigen 
Symptome yon den tibrigen verdeckt wcrden and unken~tlich bleiben, 
bis die Bedrohung des Respirations-Centrums ihr Vorhandensein nnd 
ihre Bedeutung deuflich documentiren. 

Ira" Ganzen ist aus dem Gesagtenersichtlich~ dass eine selbst- 
stiindige Erkrankung der Medulla oblg. oder eine Betheilignng 
derselben an andern spinalen resp. cerebralen Processen in der Regel 
zu sehr pr~gnanten Symptomen fiihrt~ dass daher die Diagnose dieser 
Loka]isation in der Regel mit geniigender Sieherheit zu stellen ist. 
Ja,  es wird mitnnter mSglich sein, ans der grSsseren und geringeren 
Verbreitung der Symptome, ans der iiberwiegenden Betheiligung ein- 
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zelner Nerven oder Funetionen den Sitz der L~sion mit mehr oder 
weniger Wahrscheiriliehkeit noeh genauer za pr~cisirem 

Auf viel grSssere Schwierigkeiteu dagegen stSsst die Diagnose des 
in der Medulla oblongata etablirten s n a t o m i s e h e n  P r o c e s s e s .  In 
der That begegnen wir hier einer grossen Maunigfaltigkeit: alle Er- 
kranknngsformen sowohl des Gehirus, wie des Rtickenmarl~s kommeu 
nicht gar selteu auch in der Medulla oblongata vor. Dieser Theil der 
Diagnose muss wesentlich aus der Art derEntwickhmg und dem Ver- 
laufe erschlossen werden. In dieser Beziehnng scheiden sich zuniichst 
als zwei grosse Gruppen die a c u t e n  (acut entstehenden) and die chro-  
n i s e h e n  (progressiv oder in Schtiben fortschreitenden) Processe, ffir 
welche wir oben die Bezeichnung acute und chronische (progressive) 
Bulbi~rparalyse vorgeschlageu haben. Vou den a e u t e n  Fallen, mit 
welchen wir uns bier etwas eingehender besch/iftigen, miissen sogteieh 
die t~raumatische-n und die h a m o r r h ' a g i s c h e n  Formen abgeson- 
dert werden. Die iibrigen Entziindungs- und Erweiehungsprocesse 
stellt mnn zweckm~ssig unter den Namen a c u t e  B u l b ~ r p a r a l y s e  
zusammen. Ja, man kSnnte auch die Apoplexia bulbi als apoplee- 
tisehe Bulbarparalyse bezeiehnen und damit /ihnlich, wie bei der Mye- 
lifts apoplectica einer gewissen Unsieherheit der anatomisehen Diagnose 
Reehnung tragen. 

Auch die entziiudlichen und Erweichungsprocesse der Med. oblg. 
bieten noch Versehiedenheiten dar, welehe indessen nur ausnahms- 
weisse der Diagnose zuganglieh sind. Zun~chst w~re die Compres- 
sions-Myelitis (durch Caries der beiden obern ttalswirbel oder darch 
Tnmoren) abzusonderu, welehe 5fters diaguosticirbar ist. Dann 
haben wir die primare MyeLitis, die Embolie uud die seeund~re 
(thrombotische) Erweiehunff zu nennen, Processe, deren diagnostisehe 
Unterseheidung sieh bei Lebzeiten vor der Hand wohl kaum fiber den 
Grad einer Vermuthung erheben dfirfte. 

Trotz dieser ziemlich grossen Mannigfaltigkeit der Proeesse ist 
die Liter~tur nieht reich an Beobachtungen and Untersnchungen tiber 
die acute Bulb~rparalyse. Die Ursache davon ist nicht gerade in der 
Seltenheit solcher Fallen zu suehen, denn wit finden ziemlieh viele 
Kranken- Beobaehtungen, welehe uaeh den Symptomen mit mehr oder 
weniger Recht hierher gezahlt worden sind. Allein viel seltener als 
man es a priori, annehmen sollte, ist der letale Ansganp;,.einge- 
treten; ziemlich viele :F/tlle sind gebessert oder selbst geheilt: fiir 
alle diese fehltdemnach die Controlle der anatomischeu Untersuchung. 
Wo es aber zum lethalen Ausgang gekommen i~t, du blieb die ann- 
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tomische Untersuehuug h~ufig ungeniigend, so dass wir uns aueh hier 
meistentheils mit einerwahrseheinlichen Vermuthung begniigen miissen. 
Beide Umst~nde finden ihre Erkl~irung darin, dass sehon kleine Er- 
krankungsherde in der Med. oblg. hinreichen, um schwere, lebensge- 
f~thrliehe Symptome zu erzeugen; solehe kleine tterde kSnnen aber 
einerseits heilen resp. sieh bessern, undererseits sind sie bei lethalem 

Verlaufe sehr schwer und nur dutch eine miihsame anatomische 
Untersuchung nachweisbar. So erkliirt es sich, dass in vielen Fiillen 
p. m. iiberhaupt nichts Sieheres naehgewiesen worden ist. 

Durch diese Sehwierigkeitea wird es meines Erachtens begreiflich, 
dass die Zahl der bisher verSffentlichten, genau beobachteten and ge- 
niigend untersuehten Fiille yon acuter Bulb~rp~ralyse eine verh'~lt- 
nissm~issig sehr kleine ist. Ich selbst babe (Klinik der Riickenmarks- 
krankheiten IL p. 175) einen neuen exquisiten Fall yon prim~rer, 
entziindlicher (hiimorrhagischer) Erweichnng mittheilen kSnaen, and reich 
auch ausserdem noch auf eine andere analoge Beobachtung yon Com- 
pressions-Myelitis der Med. oblg. bezogen. Ich habe sodann alle 
einschl~gigen Beobachtungen yon J o f f r o y  und L a a g e  angefiihrt, ob- 
wohl dieselben der unatomischen Untersuchung entbehren. Unter den 
friiher geschehenen Publicationen w~tre an die Beobachtungen yon Dr. 
H. t t e r t z  a) nnd E. Biil z a*) zu erinnern, beides F~lle yon Compres- 
s ionderMed,  oblg. Besondersaber ist die These yon H u l l o p e a u  
zu nennen (Des paralyses bulbah'es~'*~), in welcher auch die acnten 
Formen der Bulb~rparalyse abgehandelt sind. Das 4. Kapitel handelt 
yon den paralysies symptomatiques de foyers bulbaires (h6morrhagies 
et ramollissements). Daran schliesst sich noch chap. V.: des paraly- 
sies symptomatiques de turnouts ou de compressioa'du ' bulhe und Chap. 
VI. des para]ysies symptomatiques de traumatisme du bulbe, endlieh Chap. 
VII.  des paralysies bulbaires sans ldsion dStermin6e. Das vierte Kapitel 
leitet Vers mit den Worten ein: ,,Le bulbe est rarement ]e si~ge de 
foyers." Die sparsamen in der Literatur niedergelegten Beobaeh- 
tungen werdea erw~hnt, wobei tibrigens meine Arbeit noch nieht be- 

*) Vgl. H. Her tz  (Amsterdam). Ein Fall yon Erweiehungshord in,der 
Medulla oblongata bedingt dureh Hypertropbie und abnorme 8tellung des 
Process. odontoid, etoistroph. Dtsch. Archi~ f. klin. }r VIII. 1o. 385 
(1874=): es fanden sich mehrere kleine zerstreute tterde in den vordern Par- 
tieen der Medulla oblongata. Die 8ymptome waren sehr intensiv un4 ver- 
breitet. 

**) Arch. der Heilkd. 1873. 
*~*) Th~se pour l'aggr&gation. Paris. Bailli~re et ills 1875. p. 152. 
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rtieksichtigt ist. Verf. selbst liefer~ ein nicht unbetr'~ch~liehes Ma- 
terial yon neuen Beobaehtungeu, deren Werth jedoch dadureh sehr 
vermiudert wird, dass der gr~isste Theft (5)uur symptomatisch bei Leb- 
zeiten beobachtet~ und bei den drei lethal verlaufenen die auatomische 
Untersuchung sehr ungenfigend ist. Im erstea Falle waren die bulb~ren 
Symptome tiberhaupt nieht deutlieh ; die Autopsie ergab eine H 5 h 1 u n g 
in der Medulla oblongata, welche vermuthlieh die Fortsetzuug einer 
im Riiekenmark gelegeneu centralen HShlenbildung (Syringomyelie) 
war. Der zweite Fall~ eine Embolie der linken Arteria vertebralis, 
verlief uuter characteri~tisehen Symptomen, aber die p. m. augestellte 
Untersuchung ist nut sehr mangelhaft ausgefiihrt. Man constatirte 
einen Herzfehler', die Verstopfung der genannten Arterie, aber an 
der Medulla oblongata wurde niehts Auffi~lliges gefunden~ nur konnte 
C h a r c o t  an Fragmenten der Substanz, welche er yore Boden des 4. 
Ventrikels nieht welt yon dea Ursprungskernen des N. hypoglossus 
abstrieh, ,KSrnehenzellen und ~hnliehe Veri~nderungen nachweisen~ 
wie man sie bei der isehaemischeu Hirnerweichung finder:" tiber Lage, 
Form und Ausdehnung des ganzen Herdes ist nichts eruirt. Im drit~eu 
Falle, welcher ebenfalls als eine Embolie der Art. basilaris mit Fort- 
setzuag in die linke Vertebral-Arterie angesprocheu wird, hat mau 
weder im Pons noch im Bulbus eiue anatomische Li~sion finden 
kSnnen. Ebenso negativ blieb die Untersuehung der Medulla bei der 
auf dem Service yon P r o u s t  beobachteten Patieutin (Obs. 35). 
Es folgen uoch fiinf F~lle, in welchen sieh Symptome eiuer Bulb~r- 
paralyse plStzlieh eutwickelt hatteu, und yon welehen Verf. a priori 
annimmt~ dass sie nur auf einer Hi~morrhagie oder Erweichuug des 
Bulbus beruhen kSnnten. Eia Theft dieser Fi~lle besserte sich (Oh. 
34. 36. 37. 38.. 39). - -  Wir wollen keineswegs iu Abrede stelleu, dass 
es sich in diesen Fiillen um Erkrankungsherde in der Medulla oblon- 
gata gehandelt habe, allein der Mangel einer jeden genauen anato- 
mischen Untersuchung setzt ihren Werth betr/~chtlich herab~ da die 
Zuverl~tssigkeit der Diagnose doch erst dutch genaue Beobachtungen 
erwieseu werden muss. - -  

Bei einer gegenwi~rtig noeh so sparsamen Casuistik halte ich es 
nicht fiir fiberfliissig, zwei Fitlle mitzutheilen, welche bei Lebzeiten 
sorgf~ltig beobachtet und post mortem genau untersueht worden 
sind. Die Symptome gehSrten nicht zu den verbreitetsten~ welehe 
bei Affectioneu der Medulla oblongata vorkommen kiinnen~ sie waren 
ira Gegentheil besehri~nkt, abet doch so characteristiseh, dass die Diag- 
nose bei Lebzeiten gestellt werden konnte. Uebrigens waren die Syrup- 

Archly L Psvchiatrle, VII. 1. Heft. 4 
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tome beider F~ille einander sehr ~thnlieh und dureh eine hochgradigc 
Schlinglahmung ausgezeichnet, zu dcr sich bald Zeichen der gestSrten 
Respiration hinzugesellten. Auch die iibrigen Symptome boten be- 
merkcnswerthe Eigenthiimlichkeitcn dar, welche wir durch einige epi- 

kritischc Bemerkungen hervorheben wollen. Die anatomische Unter- 
suchung ergab bei tier Autopsic makroskopisch keine deutlichen Alte- 
rationen, erst nach der Erh~rtung konnten durch eine vorsichtigc und 
miihsame Untersuchung relativ kleine Erkrankungsherde naehgewiesen 

werden~ welche yon dem Verlauf und den Symptomen vollkommen 
Reehensehaft geben. Ieh glauhc die Aufmerk~amkeit auch auf diesen 
Punkt lenken zu m[issen, dass der Naehweis so kleiner t terde nieht 
nnr Geduld und Uebung voraussetzt ,  sondern auch dass sie fast nur 
dann gefunden werdcn kSunen, wenn die lokale Diagnose sieher genng 

war, um die Untersuchung ~uf einen relativ kleinen Theil des Rticken- 
marks zu beschranken. Es w~re kanm m~glich, das gauze Riicken- 
mark mit gleieher Genauigkeit zu durchforschen. 

E r s t e r  F a l l .  

Salorae 8eh., 8eMhmacherfrau, 52 Jahre alt, reeipirt 8trassburg den 11. 
Februar lS75, gestorben den 21. ej. Diagnose: Acute Bulbiirparalyse 
(dureh Embolie?) (ttierzu Tar. IV. Fig, 2.) 

A'namn e s e. Pat. aus gesunder Familie stammend, selbst als Kind sehr 
gesund, hat einmal geboren, wurde im 22. Lebensjahr yon acutem Gelenk- 
rheumatismus befallen, welcher vorz~iglich die Filsse und Handgelenkc er- 
griffen hatte. Sie genas yon dieser Krankheit, ohne Folgen derselben zu 
spiiren, insbesondere war sie ganz frei yon Herzklopfen. Erst seit ihrem 46. 
Lebensjahre, in welehem auch die Menses ausblieben~ leidet sie zeitweise 
an Iterzklopfen mit Engbrilstigkeit, Schwindel und ttusten, sonst aber war 
sic gesund. Vor etwa sechs Wochen stellten sich yon Neuem Schmerzen im 
Handgelenk~ besonders reehterseits ein, auch einzelne Phalangealgelenke, be- 
sonders &;s des Daumens waren schmerzhaft ergriffen. Diese Schmerzen be: 
standen bis vor einigen Tagen fort, ohne class Fieber vorhanden war~ in tier 
letzten Zeit gesellte sich aueh wieder tterzklopfen und Engigkeit hinzu, doch 
ftihlte sieh Pat. soweit wohl, dass sic ihrem Haushalt vorstehen konnte. 

Gestern Abend gegen 8 Uhr, wiihrend Pat. auf einem Stuhle sass, und 
in einem Buche las, wurde sic plStzlieh yon einem heftigen Sehwindel be- 
fallen, so dass sie zusammensank, und nicht mehr im Stande war~ sich an 
dem Stuhle aufzuriehten. Ihr Bewusstsein blieb vollkommen intact~ sie weiss 
sieh aller Einzelheiten deutlieh zu entsinnen. Uebrigens stimmen ihre An- 
gaben mit denen ihrer AngehSrigen vollkommen iiberein. Naeh dem Anfalle 
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wurde Pat. in's Bett gebracht, e r b r a c h  sich mehrere Male*) und em- 
pfand einen intensiven K o p f s c h m e r z  in tier rechten Stirnh~lfte und im 
Hinterkopf. Dabei war sie ihrer Glieder vSllig mi~chtig, sie konnte Bewe- 
gungen gut ausffihren. Als ihr aber yon den umgebenden Personen Tropfen 
gereicht wurden, hatte sie~ wie sie angiebt~ g r o s s e  Mfihe, d i e s e l b e n  zu 
s e h l u c k e n ,  brachte es indessen nach mehreren vergeblichen Versuchen 
glticklich zu Stande. Als sie nun zu sprechen versuchte, fiel ihr sowie der 
Umgebung auf, dass sie mit der Zunge  a n s t i e  ss, was friiher nicht der Fall 
gewesen: alas Ausspreehen gewisser Worte bereitete ihr Schwierigkeiten. Ge- 
sichtsstSrungen waren nieht vorhanden. Jedooh stellte sich bald nach dem 
Anfall ein Gefiihl yon Taubheit in den Ober- und Unterextremitaten sowie 
der rechten Gesiehtsh~lite ein. Schmerzen warden in den Extremit~ten nicltf-. 
empfunden. Die Nacht verbrachte Pat. schlaflos, erbrach mehrmals und klag~el n~ 
tiber heftige Kopfschmerzen. Gegen Mitternaeht, als man ihr wiederum T r ~  
pfen reichte, ge]ang ihr das Heruntersehlucken derselben nicht mehr, e b e n ~  
wenig war sie im Stande Wasser zu trinken. - -  Pat. liess sich heute M o r g ~  
in's Spital aufnehmen. 

S tar ,  p r a e s ,  am 11. F e b r .  Vorm. 
Pat. ist eine kleine, mhssig kri~ftig gebaute magere Person mit lebhaf~ 

gefarbten leicht cyanotischen Lippen and Wangen~ der Gesichtsausdruck ist 
nattirlich, sie nimmt die erhShte Rfickenlage ein. Die Haut ist yon normaler 
Farbe, trocken, keine Oedeme, Temperatur nicht erhSht, Pals ziemlich klein, 
yon guter Spannung, normaler Frequenz. - -  Sensorium vollkommen frei. Die 
subjectiven Klagen beziehen sich auf die Unmsglichkeit zu schlucken, Kopf- 
schmerzeu besondersin der Hinterhauptgegend rechts, Formicationen in den 
Extremiti~ten, Erbrechen, Herzklopfen. ~ Die objective Untersuchung ergiebt 
am Schi~del nichts Abnormes, beide Pupillen gleich weit, gut reagirend, keine 
SehstSrungen, kein Strabismus. Der rechte Mundwinkel steht um ein geringes 
tiefer als der linke, auch scheint die Nasolabialfalte rechts mehr verstrichen. 
Beim Zuspitzen des Mundes, sowie beim Lachen ist indessen zwischen rechts 
und links keine Differenz zu constatiren. Auch die Sensibilitiit im Gesicht 
ist intact. Die Z u n g e  wird gerade herausgestreckt, zittert nicht and wird 
aueh freibewegt. Beim Aussprechen schwerer Worte flillt eine gewisse Be- 
hinderung der Articulation auf, die Stimme ist leicht heiser. Der linke Man- 
del ist stark vergrSssert, die rcchte normal. Der Pharynx enthi~lt viel Schleim, 
so dass Pat, sich hhufig und vial rauspert, und yon Zeit zu Zeit ziemlich be- 
tr[tchtliche Mengen Schleim entleert. Abgesehen hiervon ergiebt die In- 
spection des Pharynx wie der GaumenbSgen niches Abnormes. Li~sst man den 
Laut A aussprechen, so wird der linke Bogen starker gehoben, wie der rechte 
and alas Ziipfcheunaeh links gezogen. Am auffglligsten ist es nun, dass Pat. 
durchaus nicht im Stande ist, auch nur die geringste Fliissigkeit zu ver- 
schlucken. BeimVersuche dazu enfleert sick die Fliissigkeit unter heftigen 
Husten und Brechbewegungen schliesslich aus Nase und Mund. Die laryn- 
goscopische Untersuchung ergiebt RSthung d e r  Stimmb~nder, sonst nichts 
Abnormes. 

*) Erbrechen wird yon OlIivier als Symptom der Apoplexia bulbibezeichnet. 

4* 
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Die Wi r b e 1 s ~ u] e ist vollkommen frei beweglich, auch in der Halspartie, 
Pat. ist im 8tande ohne Sehmerzen den Kopf naeh allen Seiten frei zu be- 
wegen; ebenso vermag sie sich ohne alle Hfilfe im Bett aufzusetzen. Aueh 
auf Druck, Klopfen etc. ist die Wirbelsimle nirgends empfindlich, Reifenge- 
fiihl nicht vorhanden. Beide Arme werden vollkommen frei erhoben und 
nach allen Richtungen bewegt, indessen ist der Druck der Hand schwach. 
Die Sensibillt~it ist objectiv nicht herabgesetzt, jedoeh bestehen in b e i d e n  
0berextremitiiten l e b h a f t e  und  s e h m e r z h a f t e  F o r m i c a t i o n e n .  Rech- 
terseits stehen Zeige- und Mittelfinger im ersten Phalangialgelenk in 
leichter Beugung, der Versueh einer Streckung ist sehmerzhaft. 

Die u n t e r n  Ex t r emi t i~ t en  verhalten sich in Bezug auf Motilit~t und 
Sensibiliti~t objeetiv anscheinend normal, doch klagt Pat. auch in ihnen 
tiber lebhafte Formicationen und grosse Scbw~che. Stellt man fiie Pat. 
auf~ so ist sic zwar im Stande eine kurze Zeit zu stehen, muss sich aber 
alsbald wieder setzen oder niedertegen. Von Ataxie ist nichts zu bemerken. 
Sphincteren frei. - -  

Der T h o r ax ist fassfSrmig, die Respiration unregelmi~ssig, deutliehe Dys~ 
pnoe mit siarker Action tier Halsmuskeln. Die Percussion tiberall normal. 
Die Auscultation ergiebt seharfes Vesicul~rathmen mit inspiratorischem Pfeifen. 

gerzd~mpfung wenig ausgesproehen, Spitzenstoss hebend, sehr resistent, 
an der Spitze wird zuweilen ein kurzes (anscheinend pr~systolisehes) Ger~useh 
gehSrt, doch ist die Auscultation bei der heftigen Athmung nicht ganz sicher. 
Diastolischer Ton rein~ fiber der Pulmonal-Arterie versti~rkt.-  Abdomen 
flacl b nicht schmerzhaft, hhufiges Erbrechen, Stuhlentleerung normal. U ri n 
400 Ccm.~ dunkelgetb, kein Albumen, spez. Gw. 1020. 

ord: Erniihrende Klystiere. 
Inf. digit. (0,5) 180 

\ Kali nitrici 5,0 
Oxym. scillit. 20,0. 

o 

12. F ebr. M. T. 37,8, P. 80. R. 20. Pat. hat wenig geschlafen, in der 
Naeht einmal gebrochen, die Stimme ist deutlich heiser, 1 Stuhl. 

13. F e b r .  M. T. 37,8, P. 72, R. 20. Auch in dieser Nacht wenig Schlaf, 
die Heiserkeit hat sich noch gesteigert. Pat. klagt fiber Schmerzenim rechten 
Hypoehondrium. Da Pat. gar nicht schlueken kann, so wirdj sie mit tier 
Schlundsonde geftittert und zwar soll sit Morgens und Abends 1 Liter Fltissig- 
keit erhalten, bestehend aus Milch, Bouillon, Ei und Wein. Pat. hat das 
heute Eingeftihrte bei sieh behalten. 

14. F ebr. M. T. 38,2, P. 100, R. 24. 
Ab. , 38,0, 7, 100, ~ 28. 

15. Feb r .  M. , 38,8, ,, 80, , 28. 
Ab. ,, 36,4, ,, 100, , 28. 

Nachts wenig Sehlaf. Klagen fiber Sehmerzen im Abdomen, Kopf frei. 
Hochgradige Heiserkeit, h~ufiger Husten. Respiration unregelmi~ssig, hinten 
am Thorax reichliches dumpfes Rasseln. Urin 700, sp. G. 1020, kein Al- 
bumen, kein Zucker. - -  

16. F ebr.  hi. T. 37~4~ P. 80~ R. 28. 
Ab. , 38,6, ,, 120, ,, 40. 
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Heute Abend versti~rkte Dysproe, deutliche Cyanose der Lippen~ derPuls 
ist auffallend unregelm~ssig. 

17. F e b r .  M. T. 38,8~ P. 80, R. 28. 
Ab. ,, 38,2~ ,, ]30, ,, 32. 

Der allgemeine Zustand bat sieh entsehieden verschlimmert. Patientin 
klagt fiber Athemnoth und Herzklopfen. Die Heiserkeit ist unverhndert, fast 
total~ ebenso unver~ndert die Unfahigkeit zu sehlucken. Die paretischen Er- 
scheinungen haben nicht zugenommen, nur bieten heulo zum ersten Male die 
P up i l l  en eine Differenz dar~ and zwar ist die linke, dem Lichte zugekehrte~ 
weiter als die rechte. - -  Die A t h m u n g  geschieht mit grosser Anstrengung~ 
unter intensiver Action der Halsmuskeln und starker Hebung der obern Rip- 
pen. H~ufiger kurzer Husten, dutch welchen ein schleimige% eitriges, etwas 
blutig tingirtes Sputum zu Tage befSrdert wird. 

Urin 100~ sp. G. 1030, kein Zucker, etwas Albumen. 

18. F e b r .  M. T. 37,0 P. 84~ R. 32. 
Ab. , 38,0 , 80, ,, 32. 

Die Pupillendifferenz besteht auch heute. Schlaf sehr wenig, Pat. war in 
der Nacht unruhig, mehrmaliges Erbrechen. Die Dyspnoe hat zugenommen. 
Pat. sitzt aufrecbt im Bett. Die Lippen sind starker cyanotisch. Urin 100~ 
sp. G. 1020. Albumengehalt gesteigert. 

19. Febr .  hi. T. 37~8, P. 128, R. 32. 
Ab. ,, 37,5~ ,, 148, , 48. 

Gestern Abend gegen 6 Uhr steigerte sich die Dyspnoe ausserordentlieh~ 
Pat. wurde stark cyanotiseh, der Pals sehr klein und unregelmi~ssig. Indesseu 
erholte Pat. siehwieder durch Analeptiea, die ihr mittelst der Schlundsonde bei- 
gebracht wurden, und schlief in der Nacht ein wenig. Heute ist sie wieder 
sehr unruhig. Gesichtsausdruck verfallen~ Sensorium fl'ei. Laut bOrbares, 
rSehelndes Athmen mit unregelm~tssigen Pausen. Extremit~ten kfihl, Puls  
klein. - -  Die Pupillen ungleich. Starkes Speicheln mit Brechbewegungen ver- 
bunden. An den untern Extremittiten wird auf Druck und Nadelstiche eine 
mitssige Hypri~sthesie beobachtet. Urin 500, ziemlich reich an Albumen. Die 
Ern~hrung mit der Schlundsonde wii~d fortgesetzt. 

20 Feb r .  M. T. 36~8, P. --  R. 40. 
Ab. , 37~0. , , -  ,, 32. 

Gestern hbend wiederum sebr starke Athemnoth und Cyanose mit 
i~usserst kleinem Pulse. Nachts gar kein Schlaf, grosse Unruh% totale 
Aphonie. Puls nieht zu ftihlen, ausserordentlich unregelm~ssig. RSchelnde, 
sehr frequente Respiration, hochgradige Cyanose. Sensorium frei~ erst gegen 
Abend tritt etwas Somnolenz ein. 

Nachts 2 Uhr erfolgt der Exitus letalis. 

Die Autopsie wurde am 22.  Febr.  yon Herrn Prof .  y o n  R e c k -  
l i n g h a u s e n  ausgeftihrt. 

Die Dura mater spinalis ist den WirbelbSgen im Halstheil ungewShnlich 
adhaerent, das Rtickenmark~ durchweg yon guter Consistenz, zeigt im ttals- 
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theil und oberen Brusttheil einen spaltfSrmigen 2 ram. dicken Canal, welcher 
hinter tier hintern Commissur gelegen ist, seine innere Oberflhche ist glatt~ 
Im Brustmark verschwindet er, nach oben hSrt er iu der Mitte des Ha!smarkes 
auf. Das Rtickenmark erscheint im Uebrigen yon normaler Beschaffenheit, 
auch die Medulla oblongata yon gutem hussehen und guter Consistenz , auf 
dem Durchsehnitt erseheint links eine hantkorngrosse leicht rtithlich verf~rbte 
Stell% durch welche eir~ Blutgefiiss verl~uft*). - -  Im Duodenum ein kreis- 
rundes Gesehwiir, yon 12 ram. Durchmesser. - -  Das Herz vergrSssert, der 
reehte Ventrikel stark hypertrophiseh und dilatirt, das 0stium mitrale deut- 
lich stenosirt. - -  

lm Halse zeigen die GaumenbSgen, ebenso die Aryknorpel starkes Oedem, 
jedoch keine Auflagerung, die StimmbSnder gerOthet. --  Starker Bronchial- 
katarrh mit beginnenden Infiltrationen an den untern Partieen. Milz klein. 
In beiden Nieren mehrere Einziehungen. 

Bei tier sogleich angestellten mikroskopischen Unlersuchung des Rticken- 
marks und der Medulla oblongata~ einsehliesslieh der verfi~rbt geflmdenen 
Stelle gelang es nieht~ etwas sicheres aufzufinden~ insbesondere keine KOra- 
chenzellen. 

Nach wochenlanger Erhi~rtung in Chr. Amm. rind vorsichtiger Anferti- 
gung yon Schnitten aus der Medulla oblg. gelang es einen kleinen' Er- 
weichungsherd in der Med. oblg. zu entdecken, dessen Lage, Form und Aus- 
dehnung in der Zeichnung (fig. 2.) veranschaulieht werden soll. 

Derselbe ist in der rechten tti~lfte der Medulla oblongata gelegen, hat 
eine ovale Gestalt, deren Durehmesser sehr~tg yon innen und hinten (oben) 
naeh aussen und vorne (unten) verliiuft. Die (in der Figur) obere Spitze 
liegt nicht welt unterhalb des Bodens der Rautengrube und nach aussen yon 
demHypoglo~suskern Die inhere Grenze bildet einen nach innen convexenBogen, 
weicher fiberall yon den Fasern des Hypoglossus entfernt bleibt, die i~ussere nach 
oben uud aussen convexe Grenze reieht fast bis an die weisse Mantelsubstanv. 
des Corpus restiforme; die untere Spitze des Herdes richtet sichgegen die ober- 
halb der Corpp. olivaria gelegene Furche und bleibt yon der Peripherie 
eine kleine Strecke entfernt. Somit nimmt der Herd hauptsaehlich das Gebiet 
des Vagus, Accessorius und Glossopharyngeus (der rechten Seite)ein und greift 
auf die entsprechenden Ganglienzellenkerne am Boden tier Rautengrube 
fiber, er umfasst ferner einen sehr kleinen Bezirk der Bogenfasern bis zum 
Bereich der Corp. restif, nnd hat die gelatinSse Substanz, welehe als der Ur- 
sprung der Trigeminusfasern angesehen wird, zum Theft zerstSrt. Dagegen 
bleibt Hypoglossuskern und Fasern, sowie die Pyramiden vollkommen frei. 
Dieser Herd ist nun, wie die Figur zeigt, durch eine scharfe Linie gegen die 
iibrige Substanz abgegrenzt, an seinem obern Ende befindet sich ein yon der 
Mitre her kommendes arterielles Gef~ss, an welehem freilich eine embolische 
Verstopfung nicht nachgewiesen werden konnte, indessen macht es die 
Lage, Form und Gr0sse des Herdes, seine scharfe Abgrenzung, sowie das 
Vorhandensein eines Herzfehlers und die plOtzliche Entstehung sehr wahr- 

~) Der sparer mikroskopisch gefandene Herd lag in der reehten Seite, 
die linke war vollkommen gesund. 
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scheinlich, dass es sich um eine Embolie gehaudelt habe. Nach oben und unten 
verj~ngt sieh dieser Herd, ist (ibrigens an den Enden nicht so scharf abge- 
grenzt: doch immer in derselben Richtung gelegen. Im Ganzeu erscheint er 
also als ein ziemlich scharf begrenzter, olivenfSrmiger Herd, yon etwa 3 ram. 
HShe und etwas geringerer Breite. Mikroskopiseh zeigt die Substanz dieses 
tterdes eine sehr reichtiche Zetleninfiltration mit beginnender Erweichung 
und Quellung der Nervenelemente. Nur im Centram ist die Sabst~nz beim 
Schneiden etwas brScklig und die gequellten, geschl~ngelten and kSrnigen 
hTervenfasern zeigen eine Disposition zum Zerbrechen und Zerfallen, im Gan- 
zen aber ist die Substanz noch ziemlich lest und gut zu schneiden. Die Zel]en 
sind gross~ rand, and mehrkernig, den KSrachenzellen entsprechend, doch 
scheint nut eine sehr kleine Zahl zu fertigen KSrnehenzellen entartet, eine 
Anzahl derselben ~st nut wenig kSrnig und hat mehr den Charakter endo- 
telialer Zellen. Die Gef~sse zeigen eine zellenreiche Adventitia, enthalten 
auch einige gelbe und getbbraune Pigmentgranulationen, aber Blute~travasate 
oder h~morrhagische Infiltration finder sich weder innerhalb des Heerdes aoch 
in seiner Umgebang. 

Die naeh innen angrenzende Substanz verh~lt sich ziemlieh normal. Nur 
eine schmale Zone zeigt sich als Abgrenzungsschicht yon leieht blasiger Be- 
schaffenheit, alsbald tritt ein ganz normales Verhalten eim Dagegen naeh 
aussen ztl finder sich die Substanz der Corp. restif, ziemlich stark betheiligt, 
und zwar bietet sie die Form der parenchymatSsen Myelitis, in dem fast 
nur die Nervenelemente betheiligt, vergrSssert, blasig aufgetrieben and die 
Axencylinder gequollen sind, dagegen vo~ Zellenbildung nur Spuren sich 
constatiren lassen. Hier nach aussen zu ist auch die Grenze des Herdes in 
der Regel nieht so scharf abgesetzt als nach innen zu. 

Die ganze iibrige Substanz der Med. oblg. l~sst durchaus nichts Abnor- 
mes erkennen, insbesondere ist an der entsprechenden Stelle der linken Seite 
keine Alteration naehweisbar. --  Es sei noch bemerkt, dass sich dieser Herd 
bei makroskopischer Betrachtung der Schnitflhche an der erh~.rteten Medulla 
oblongata nur sehr wenig markirte, nur durch eine etwas hellere Chromfarbung 
and dadurch, dass die Zeichnung der Substanz yon der andern linken Seite 
dentlich abwich. Von Erweichung war keine Rede. Die Schnittfi~che ist 
vollkommen glatt, nut in der Mitre des Herdes zeigten Schnitte eine Neigung 
zum ZerbrSckeln. - -  

E p i k r i s e .  
Es handelte sich im vorstehenden Falle um einen relativ kleinen cireum- 

scripten myelitischen Herd in der rechten H~lfte der Medulla oblongata, 
welcher zu plStzlieh auftretenden Symptomen gefiihrt butte und h~)chst 
wahrschei~lich auf Embolie eines kleinen Arterienas~es zu beziehen ist. 
Ffir die Embolie spricht das Vorhandensein des Herzfehlers, die plStzliche 
(a~poplectiforme) Entwicklung der Symptome, ferner die Form uad die histolo- 
gische Beschaffenheit des Herdes. Der Embolus selbst konnte nicht nachge- 
wiesen werden, was bei der I<leinheit der Arterie nicht wohl zu verwundern 
ist. Die Symptome, welcher dieser Herd erregte, waren charaeteristisch ge- 
aug, um eine Erkrankung der Medulla oblongata (acute Bulp~rparalyse)za 
diagnosticiren, vornehmlieh die Sehlingl~,hmung, die Beeintr~chtigung der 
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Sprache und der Respiration, die zwar nicht intensive, abet ziemlich gleich- 
m~ssige Betheiligung aller 4 Extremit~ten, wie auch der Hinterhauptschmerz. 

Der weitere Verlauf war progressiv, doch betrafen die Fortschritte der 
Krankheit fast nur das ResDirations-Centrum, indem die Dyspnoe und Cya- 
nose, sowie die Unregelm~ssigkeit der Athmung mehr und mehr zunahmen 
und der Tod am 10ten Tage der Krankheit erfo]gte. Die Diagnose der acu- 
ten Bulb~trparalyse konnte noch dahin pr~cisirt werden~ dass vorzfiglich die 
BeTirke des Vagus and Glossopharyngeus betroffen, dagegen der Hypoglossus 
ziemlich fret geblicben sein musste. Die Untersuchung hat gezeigt, dass diese 
Schl0sse richtig waren. Die besondere und auffhllige Lage des Erkrankungs- 
herdes giebt noch zu einigeu weiteren epikritisehen Bemerkungen Veran- 
lassung: 

1. Bemerkenswerth ist die e i n s e i t i g e  Lage des Herdes, welche trotz- 
dem zu doppelseitigen Symptomen und zum lethalen Ausgang geftihrt hat. 
Einseitige Symptome liessen sich nur in der deuflicheren Lhhmung des r e c h -  
t en  Gaumenbogens und dem rechtsseitigen Kopfschmerze erkennen, dagegen 
wurden die Formicationen in den ExtremitSten s beide K0rperseiten gleich 
angegeben. Das Schlingen war yon vornhereia unmSglich. Am meisten be- 
aehtungswerth scheint es mir, class die einseitige AffectiQn des Vagus, resp. 
des Noeud vital ausreiehend gewesen ist, um den Tod durch Erstickung her- 
beizufiihren, dass also die linke Seite nicht compensirend fiir die rechte ein- 
treten konnte. 

2. Von fast gleichem Interesse ist die Lage und Ausbreitung des Er:  
krankungsherdes, welcher ausser der Faserung des Vagus und Glossopha- 
ryngeus vorziiglich die Substanz des Funiculus restiformis und die gelatinSse 
Substanz des N. Trigeminus einnimmt. Der Fanicul. restiform, bildet die Fort- 
setzung des hintern Rtickenmarkstranges, welcher sich nach aussen an 
die Oberfl~che der Med. oblg. wendet~nachdem die centrale graue Substanz 
mit ihren Ganglienkernen an die 0berfl~che des vierten Ventrikels getreten ist. 

Vergleichen wir diese Lokalisation mit den bet Lebzeiten vorhandcnen 
Symptomen, so ist es bemerkenswerth~ dass in der That cigentlich moto- 
rische Liihmungssymptome nicht beobachtet stud: zwar konnte Pat. nicht lafige 
stehen~ indessen waren doch die Bewegungen der ExtremitiiLten frei~ u n d c s  
handelte sich nut um eine gewisse Muskelschwache. Die Symptome bestanden 
vielmehr in der s e n s i b l e n  Sphi~re ;  zunhchst im Gebiete des Trigeminus 
und zwar hier nur rechterseits: Schmerzen in der Stirn bis zum Hinterhanpt~ 
weiterhin wurde eine Ungleichheit der Pupillen beobachtet und zwar eine 
Verengerung der rechten. An den Extremiti~ten wurde tiber lebhafte Formi- 
cationen geklagt und zwar, was bemerkenswerth ist, an beiden Seiten, und 
sowohl den obern, wie den untern. Objective StOrungen der Sensibilitht konn- 
ten nicht constatirt werden. - -  

3. Von den noch nioht besprochenen Symptomen sind das Erbrechen 
und die hohe Pulsfrequenz leicht dutch die Affection des Vagus erkl~rlich, 
die finale Temperatursteigerung ist nut unbedeutend. Der rechte Facia]is 
scheint schliesslich ein wenig ergriffen gewesen zu sein, was die Lage des 
Herdes auch leicht erkl~ren wtirde, endlich steht die freie Beweglichkeit 
dor Zunge mit der Integrit~t des Hypoglossus in gutem Einklange. - -  
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Z w e i t e r  F a l l .  

1YIartin Hegel, 62 Jahre alt,  Fiseher, reeipirt Strassburg den 13. Se!ot. 
1875. Tod den 16. e. m. 

Diagnose :  Acute Myelitis der Medulla oblongata*). (Hierzu Fig. 3) 
A nam n e se. Die Eltern des Pat, sind bereits vor vielen Jahren gestorben 

und sollen an keiner Krankheit des Nervensystems gelitten haben, auch in tier 
Familie des Pat. sind derartige Affeetionen nicht vorgekommen. Pat. selbst 
war stets gesund und kr~ftig, yon heftigem Character, guter Inte]ligenz. Seit 
30 Jahren ist er verheirathet. Bald nach seiner Verheirathung machte er 
eine schwere fieberhafte Krankkeit dutch ; seit 20 Jahren fahrte er eine Wirth- 
schaft~ wobei er selbst viel trunk. Im Jahre 1866 gab er sich viel mit Fiseherei 
ab, wobei er best~ndigen Erkhltangen ausgesetzt war und viel trunk. Seit 
dieser Zeit hatte er wiederholt an Rheumatismus und geschwollenen Ffissen 
zu leiden, musste oft mehrere Woehen im Bette bleiben und wurde mit Col- 
chieum behandelt. Vor zwei Jahren endlich wurde er im hiesigen Hospitale 
wegen Anschwellung am Kopfe und Ffissen mit Bi~deru behandelt und naeh 
sechs Wochen geheilt entlassen. Seither war er vollkommen gesund, his er 
am letzten Freitag, den 10. Septbr. auf dem alten Fischmarkt p l S t z l i e h  yon 
Schwinde l  und K o p f s e h m e r z  (ira ganzen Kopfe) befallen wurde~ er 
musste sich in eine Baderstube fuhren lassen nnd wii, re beinahe zu Boden 
gesunken. Hier liess er sich blutige SchrSpfkSpfe setzen und befand sich 
darauf etwas hesser, er konnte noch naeh Hause gehen und legte sich in's 
Betty welches er nicht mehr verliess. Vom ersten hugenblicke des Anfalles 
konnte er nieht mehr sehlucken ~ hatte an heftigen Hustenanfi~llen und h~u- 
figem Singultus zu leiten. 

8tat .  p r a e s e n s  am 14. Sep tbr .  
M. T, 37~7~ P. 80~ R. 24. 
Ab~ ,, 38~4, ,, 84, ,, 24:. 

Put. ist yon mittlerer GrSsse, kr~fftigem KSrperbau: ziemlich gnter Mus- 
kulatar, mi~ssigem Panniculus. Gesiehtsfarbe gebr~tunt, gesund, Gesichtsaus- 
druck indifferent. Pat. nimmt im Bert eine etwas herabgesunkene Riieken- 
lage ein, die Haut yon normaler Beschaffenheit~ keine Oedeme, keine 
Exantheme. Puls  regelm~ssig~ yon mitt]erer HShe und Spannung. Die sub- 
j e c t i v e n  K l a g e n  des Pat. beziehen sich auf: 1) K o p f s e h m e r z e n  und 
S c h w i n d e 1 mg.ssigen Grades nnd yon wechselnder Intensiti~t, der Kopfschmerz 
sitzt angeblieh im ganzen Kopf. Auch im Genick hat er Schmerzen, doch 
besteht kein Genikstarre. 2)vor Allem abet klagt Pat. dariiber, dass er n i c h t  
im S t a n d e  i s t  zu s e h l u e k e n ;  seit Beginn seiner jetzigen Krankheit hat 
er so gut wie nichts herunterbringen kSnnen~ ferner 3) sei es ihm nicht mSg- 
lich zu gehen und zu stehen, da er das Gleichgewicht verliere, besonders 
Arme und Hi~nde seien sehwaeh und ungeschickt. 

Die o b j e c t i y e  U n t e r s u c h u n g  ergab: im Gesicht keineVerziehungen, 

*) Dieser Fall wurde in den Ferien w~hrend meiner Abwesenheit yon 
meinem damaligen ersten Assistenzarzt, Herrn Dr T/Slken aufgenommen, 
beobachtet und diagnostieirt. Die folgende Erankengeschichte ist naeh dem 
yon ihm gefahrten Journale angefertigt. 
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beido Pupillen gleicb, etwas eng, gut reagirend. Der Ausdruck in der untern 
Gesiohtspartie ercheint sehlaff, die Wangen h~ngen herab und sehlottern bci 
den Athembewegungen bin und her, indessen gehen nile Bewegungen, wie das 
Schliessen und Verziehen des Mundes~ Aufblasen der Baoken ungestSrt yon 
stutten. - -  Die S p ra c he ist ]allend, sehwerf~,llig, sehleeht verst~,ndlich, be- 
sonders das t wird sohleeht ausgesprochen. Von Fehlen einzelner Worte 
(Aphasie) ist keine Rode. Die Zunge wird langsam aber gerade herausge- 
streckt, zittert dabei nieht. - -  Der weiehe Gaumen h~ngt recbts ein wenig 
tiefer herab als links. Im Rachen ziemlich viol Schleim, keine RSthung odor 
Schwellung zu bemerken. Beim V e r s u c h  zu s eh lucken  scheint einTheil 
der FlOssigkeit in den Magen zu gelangen, der grSsste Theil jedooh wird so- 
fort nach dem Versuch des Schlingens herausbefSrdert, unter eincm starken 
Hustenstosse, welchem mehrere weniger beftige folgen. Die Einfiihrung der 
Schlundsonde gelingt leicht ohne jedes Hinderniss, ohne dem Kranken Be- 
schwerde zu machen. --  Auff~llig ist noch ein hartnhckiger S i n g u l t u s ,  der 
seit gestern mit mehr odor wenigen grossen Pausen fortbesteht. 

Die W i r b e l s ~ u l e  zeigt keine DeflJrmit~ten, keine abnorme Empfind- 
lichkeit, ihre Bewegungen sind frei, ebensowenig besteht Nackenstarre. Die 
Bewegungen der A rme und B e in e sind naoh allen Riohtangen frei, aber sie 
erfolgea langsam und ungesehickt, jedoch nieht gerade so stossweise wie bei 
der ktaxie, kein Tremor, keine fibrill~ren Zuckungen, keine Muskelatro- 
phien. Pat. kann mit den Hhnden Gegenst~,nde erfassen, h~lt sie aber zuweilen 
so ungesehickt, z. B. das Trinkglas, dass er. es fallen l~sst, rechts ist dieses 
auffhlliger als links. 0hne Unterst~itzung vermag sich Pat. nicht im Bett'auf- 
zusetzen, noeh kann or, ohne angelehnt zu sein, allein sitzen. Versucht man 
den Pat. auf die Ffisse zu stellen~ so schwankt er bin und her und kann sich 
keinen Augenblick allein aufrecht erhalten; er wfirde ohne UnterstOtzung un- 
zweifelhaft hinfallen. Das Gehen ist nur mit Unterstiitzung unter beiden Armen, 
aber auch dana nur sehr mangelhaft mSglich. 

Die S e n s i b i l i t ~ t  scheint am ganzen KSrper vollkommen intact. Pat. 
giebt fiberall an, Nadelstiche gut zu empfinden und localisirt vollkommen 
richtig. - -  Das S e n s o r i u m  ist frei. 

Die Respiration, die Circulation sowie die Organe des Abdomen lassen 
keine Adnormit~ten erkennem 

Den 14. Sept. M. T. ~77, P. 91, R. 24. 
Ab. ,, 38,7. 

Das Sensorium ist frei. Pat. klagt fiber Schwinde], Scbmerzen im ganzen 
Kopfe und Genicke. Gesicht lebhaft ger0thet, nicht merklich verfallen. Pat. 
kann nicht schlucken, seit Freitag hat er nichts genossen. Harn nnd F~,ces 
l~.sst er unter sich. Viel Hasten, h~ufigor Singultus. 

Den 15. Sept. M, T. 37,7, P. 80, R. 24. 
Ab . ,  3874. 

Pat. hat am gestrigen Tage etwas Milch schlucken kSnnen, aber nur 
scbr wenig und hat nachher gcbrochen; er ist dreimal mit der Schlundsonde 
geffittert worden, ohne .darauf zu erbrechen. Abends hatte er starke Delirien, 
schlug die Umgebung, wollte nach Hause ]aaron und musste im Bette festge- 
halten werden. Schlaf trat fast gar nicht eln. Heute Morgen ist das Gesieht 
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geriithet~ der Gesichtsausdruck verworren: Pat. delirirt fortdauernd, doch giebt 
er auf einige der an ihn gerichteten Fragen noch ganz verntinftige Antwortcn. 
Der Singultus, die UnmSglichkeit des Schluckens dauern fort, ebenso der ziem- 
lich heftige Husten mit eitrigem Auswurf. 

Den 16. Septbr. Nachts war Pat. sehr unruhig, so dass er 3 Morphium- 
injectionen bekommen musste, darauf trat Ruhe und etwas Sehlaf ein. Das 
Sensorium ist starker benommen~ Pat. antwortet nicht mehr auf die an ihn 
gerichteten Fragen. Den Husten dauert fort, die Respiration ist unregel- 
m~issig, mtlhsam, yon Rasseln begleitet. Deutliche Cyanose. Verfall der Ge- 
siebtsztige. Tod um 4 Uhr Nm. 

Die A u t o p s i e  wurde am 17. Septbr. yon Herrn Professor Dr. Z a h n  
gemacht. Sie ergab am Gehirn and l~tiekenmark, einschliesslich der Medull~ 
oblongata keinen entschieden pathologishcn Befund. Namentlich boten Ports 
und Med. oblong, eine normale Form, Farbe und Consisteez und ergaben 
auch auf dem Querschnitt ausser ziemlich g~'ossem Blutreichthum nichts Be- 
merkenswer thes . -  Die ~brigen Organe verhielten sich sammtlich normal~ 
nur in den Lungen starker Bronchialcatarrh. 

Naeh tier Erhartung des Rtickenmarks, einsehliesssich Ports und Medulla 
oblongata, zeigte sich das erstgenannte, sowie der Pons vollkommen gesund, 
es wurde nirgend etwas Abnormes entdeckt. In der )Iedulla oblongata da- 
gegen stiess man nach vorsichtigem Schneiden auf einen Erkrankungsherd~ 
dessen Lage und Form durch die Fig. 3 veranschaulieht werden soll. Der- 
selbe begann in der Mitte der Corp. olivaria und erstreekte sich bis zu ihrem 
Ende c. '/2 Ctm. H0he; er begann yon unten her mit einer kaum merklieh 
hellern Yerf•rbung der unter den Raphe gelegenen Partieen, welche gleioh- 
zeitig beim Schneiden leicht einrissen oder brSckeken. Ein eigentlicher Zerfall, 
wie an erharteten Erweichungsherden, eine Art Cystenbildung war durchaus 
nicht vorhanden, aueh die Yerfi~rbung nur unbedeutend. Dennoch hob sich 
tier Herd in seiner Mitte, dem Orte der sti~rksten Entwicklung~ deutlich hervor, 
in tier Weise, wie es die Figur veransehaulicht. Die Substanz des Herdes 
erscheint heller, dttnner, brScklieber, 'die Grenze desselben ist ziemlich scharf. 
Die Figur stellt die grOsste Ausdehnung dar, nicht welt yore obern Ende der 
Oliven (win sehzn bereits Acusticus und Facalis), bier nimmt der Herd fast 
die ganze Tiefe der Commissur ein, yore Boden des 4. Ventrikels bis gegen 
die Pyramiden hinein. Er liegt zu beiden Seiten tier Raphe, links sti~rker als 
rechts entwickelt und bleibt ziemlieh auf den Raum zwischen beiden ttypoglossi 
beschrankt. Im untern Theile zieht sich der Herd yon dem Boden des 4. 
Ventrikels zurttok, im obern li~sst er die Pyramiden frei, verkleinert sich 
tiberhaupt each beiden Seiten bin und hSrt ziemlich schnell auf, ohne die 
Grenze des Ports zu tiberschreiten. Bei der Karmintr~nkung f~llt dieser Herd 
nicht durch gesattigtere Farbung auf, sondern erscheint im Gegentheil heller, 
wie rareficirt; die eigentliche Substanz desselben ist wenig getriinkt, nur die 
Grenzen sowie ein Theil der Pyramiden sind gerSthet. Mikroskopisch ent- 
halt der Herd eine zum Zerfall neigende, in ihrer Struktur etwas verwischte, 
aber nur yon wenig KSrnchenzellen durchsetzte Substanz, welche noch deut- 
lieh das Gefiige der normalen Nervensubstanz erkennen liissf. Es scheint sieh 
bier eine Art marantischen Zerfalles oder einer'atrophirenden Rarefieairung 
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eingeleitet zu haben. An der Peripherie lSsst sich sehr deutlich eine reactive 
Demarkation erkennen, welehe mit eiaer m~ssig starken Zone in die be- 
naehbarte Substanz und die Pyramiden ,~fibergreift. Diese reactive Ent- 
ztindung ist vorherrschend eine parenchymat0se d. h. betrifft fast nur die Ner- 
venfasern: dieseiben zeigen ungleichmlissige Que.llung uud VergrSsserung~ so 
dass diese Partieen das in der Zeichnung angedeutete feinblassige Aussehen 
erhalten. Die Nervenfasern sind zum Theil bedeutend vergrSssert, geschwellt, 
andere dazwischenliegende comprimir~, verkleinert. Die Schwe!lung betrifft 
zLlm Theft die ganze Faser, wodurch jene blasenartige VergrSsserung ensteht, 
odor sie entsprieht nut dem Achseneylinder, welcher zu einem dieken, gl~nzen- 
den Faden wird: die so ver~nderten Achsencylinder liegen in Gruppen zu- 
sammen, eingestreut in die blasige Formation, wie es die Zeichnung der Sub- 
stanz der reehten Pyramide wiederzugeben gesueht hat. Diese Verimderung 
der Nervenfasern entspricht den bei der acuten Myelitis oder Myelomalacie 
bekannten Processen, sie ist hier ohne jede Spur yon Consistenzveriinderung 
in der Umgebung des eigentlichen Hordes aufgetreten. Zwisehen diesen pa- 
renchymatSsen Verhnderungen finder man in m~ssiger Anzahl~ an den ver- 
schiedenen Stellen in wechselnder Intensit~t, vermehrte Neurogliazellen, yon 
denen einige deutliche KSrnchenzellen darstellen, andere aber als platte, 
ein- bis mehrkernige, kSrnig getr~bte Zellen erseheinen. An den Ganglien- 
zellen~ welche in dem Bezlrk der Erkrankung nur sparsam vertreten sind, 
li~sst sich niehts Abnormes nachweisen, aueh die Gefhsse verhalten sich normal, 
Blutergtisse sind nicht ~orhandeu. An der obern Grenze des Erkrankungs- 
herdes findet sieh eine kleine (aus 3 Sehnitten, etwa 1 ram. umfassendo) 
Stelt% in welcher die Gefhsse der dicht oberhalb der Pyramidenstr~nge~ 
in und neben der Raphe gelegenen Substanz erkrankt erscheinen. Man 
sieht hier zahlreich% sehr weite, dicht neben einander gelagerte, meist venSse 
Gefi~sse, so dass die Partie fast einem carverniisen Gewebe gleicht. Zwischen 
ihnen ist die Nervensubstanz grSsstentheils geschwunden. Ein bestimmter~ 
verstopfter Arterienast liess sieh nicht nachweisen. 

E p i k r i s e .  

Als Substrat der bei Lebzeiten beobaehteten priignanten Symptome hat 
sich auch hier ein Erkrankungsherd der Medulla oblg. ergeben, we]cher yon 
sehr m~,ssiger Gr~sse, ziemlich genau in der Mitte gelegen, in seiner grSssten 
Ausdehnung fast die ganze Tiefe der Raphe einnahm, doch die Pyramiden zu 
einem nicht unerheblichea Theil freiliess. Die Mitte des Erkranlmngs- 
hordes bildet eine ziemlich scharf abgesetzte Partie, innerhalb welcher sieh 
das Gewebe zu einem nekrotisehen Zerfall vorzubereiten seheint, die Umge- 
bung bildet eine consecutive~ vorherrschend parenchyma~Sse Myelitis. Diese 
Form, sowie die Erkrankung der Gefasse an der obern Grenze li~sst mit 
Wahrscheinliehkeit eine yon Gefhsserkrankung ausgehende beginnende Er- 
weichung (senile Erweichung) annehmen. Die Symptome waren denen des 
vorigen Falles sehr i~hnlieh. Ganz plStzliche (apoplectische)Entstehung, zeit- 
weise Erbrechen, Sehmerzen im ganzen Kopfe; das hervorragendste, wich- 
tigste Symptom ist auch hier die S c h l i n g l h h m u n g ,  dabei geringe Parese 
der Zunge und der Lippen~ die Sprache ist erschwert~ lallend~ die Stimm- 
biIdung abet frei; am Sehtusse tritt eine ziemlieh schnell gesteigerte Respi- 
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rationsl~hmung ein. Als besondere Symptome sind noch zu nennen: das Er- 
brechen, der Singultus, die Hustenanf~lle. Im Ganzen bieten die Symptome 
eine grosse Analogie mit dem ersten Falle dar, so dass eine acute Erkrankung 
der 'Medulla oblongata auch bier diagnosticirt werden konnte. Abweichend 
vom ersten Falle war aber die entschiedene Affection des Hypoglossus und 
der Lippen~ste des Facialis, wogegen der Accessorius (Stimmbildung)frei 
geblieben zu sein schien. Das Erbrechen, vielleicht auch der Singultus und 
die Hustenanf~lle sind wohl auf Reizung des Vagus zu beziehen. Eine we- 
sentliche Verschiedenheit yore ersten Falle bot die Betheiligung der Extre- 
mit~ten dar. Whhrend abnorme Sensationen in denselben fehlten, erschienen 
sie vielmehr deutlich paretisch, was mit der Erkrankung der Pyramiden tiber- 
einstimmt. Besondershemerkenswerth ist aber eine CoordinationsstSrung, welche 
zwar nicht einer ausgesprochenen Ataxie glich, aber doch entschiedeu unge- 
schickte Bewegungen erkennen liess; Pat. selbst hob noeh besonders den Ver- 
lust des Gleichgewiehts hervor. Bei Erkrankungen des Pons habe ich ahn- 
liehe Symptome, namentlich Verlust des Gleichgewichts, schon einige Male 
gesehen. Die Theilnahme der Medulla oblongata an der Coordination der Be- 
wegungen ist jedoch physiologiseh noch nicht geniigend festgestellt, so dass 
ich mich weiterer Bemerknngen daraber enthalte, ob die Erkankung tier Raphe 
und tier sie durchsetzenden Fibrae arouatae als Ursache der gestSrten Coor- 
dination aufzufassen ist. 

Auch dieser Fall ist geeignet zu beweisen, dass die Symptomatologie der 
bulbhren Affe.ctionen eine relativ sichere Diagnose zul~,sst, und dass berefls 
kleine Erkrankungsherde: ohne auff~llige makroskopisehe Ver~nderung~ na- 
mentlich ohne u und Erweichung schwere~ jatSdtliche Symptome 
bedingen kSnnen. 

Zum Schluss sei noeh darauf hingewiesen: dass die beiden mitgetheilten 
F~dle zu den seltenen Formen yon Myelitis der Medulla oblongata gehSren. 
Der erste stellt die Embolie eines kleinen 51ebenastes der Art. prof. cereb. 
der zweite eine senile nekrotisirende Erweichung dar. 


