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Zwei Fille von acuter Bulbiirparalyse.
Yon

E. Leyden.
" (Hierzu Taf. IV. fig. 2 u. 3.)

ROV

Als acute Bulbirparalyse habe ich in meiner Klinik der Riicken-
markskrankheiten II, p. 157 die acute Entziindung (Myelitis s. Myelo-
malacia) der Medulla oblongata beschrieben. Wihrend in Frankreich
die Bezeichnung der von einer Liision der Medulla oblongata abhangwen
Lishmungsformen alsparalysies bulbaires seit langer Zeit iiblich ist, so
wurde in Deutschland der Name Bulbiéirparalyse erst von Wachs-
muth 1864 eingefihrt und zwar zundchst fiir die von Duchenne als
progressive Zungen-, Lippen- und Gaumenparalyse beschriebene Af-
fection, welche jetzt fast allgemein mit dem Namen der progressiven
(atrophischen) Bulpérparalyse bezeichnet wird. Dieser hauptsdeh-
lichsten chronischen Form sind nun die acuten Erkrankungen der Me-
dulla oblongata gegeniiber zu stellen, welche zweckmissig als acute
Bulbiirparalysen bezeichnet werden *).

Die Erkrankungen der Medulla oblongata nehmen sowohl durch .
ihre schwere, lebensgefihrliche Bedentung, als auch durch die ausser
ordentlichen Symptome, mit welchen sie einhergehen, ein hervorragendes
Interesse in Anspruch. Beide REigenthiimlichkeiten sind in dem com-
plexen anatomischen Bau und den mannigfachen, wichtigen Funetionen
begriindet, welche dieser Theil des centralen Nervensystems beherrschs.
Nicht nur bildet derselbe die Verbindung zwischen Gehirn und Riicken-
mark, welche alle vom Rumpfe und den Extremititen zum Gehirn aufstei-

*) Der Name acute Bulbidrparalyse ist bereits von Lange gebraucht,
Vergl. meine Klinik der Rickenmarkskrankheiten 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-
ven den Ursprung und beherrscht endlich alg Centralorgan die wich-
tigste vegetative Thatigkeit, die Respiration.

Aus diesen Verhiltnissen resultiren bei Erkrankungen der Medulla
oblongata eigenthiimliche, bemerkenswerthe Symptome, welche zwar
auch frilher der Aufmerksamkeit der Aerzte nicht entgangen sind,
welche aber erst 1860 von Dnchenne zu einem einheitlichen
Krankheitsbilde zusammengefasst wurden. Das letzte Stadium dieser
Duchenne’schen Krankheit ist durchgrosse Verbreitung der Symptome
ausgezeichnet, wie eine solche nur noch in den schwersten acuten
Fillen zur Beobachtung kommt. Leichtere Fille der acuten oder die
ersten Stadien der chronischen Form geben viel weniger verbreitete,
ja man kann sagen, viel weniger auffillige Zeichen, aber auch sie
lagsen hiufig dureh Stérung von besonderen der Medulla oblongata
znkommenden Functionen mehr oder weniger sichere diagnostische
Schltisse zu. .

Unter den Nerven, welche aus der Medulla oblg. entspringen,
verdient der Hypoglossus vor allen genannt zu werden, da er ihr aus-
schliesslich angehort, den grossten Theil der ganzen Hohe derselben
einnimmt und durch seine Erkrankung sehr auffillige Symptome er-
zeugt. Seine Lihmung bedingt mehr oder weniger vollstindige Para-
lyse der Zunge, Stérung der Sprache (Anarthrie) und Stérung des
Schlingactes, welche Symptome demnach mit grosser Bestimmtheit auf
die Medulla oblg. schliessen lassen. Nicht ganz so bestimmt ist die
Betheiligung des Facialis und Abducens, welche nur der obersten
Grenze der Medulla oblg. angehéren und schon in den Pons iiber-
greifen. Wiederum gehoren die Kerne des Vagus, Accessorius und
Glossopharyngens der Medulla oblongata an, erzeugen aber nicht so-
gleich ebenso auffillige Symptome, wie der Hypoglossus. Die Lih-
mung der Stimmbildung vom Accessorius aus kommt nicht hiufig vor
und ist bei allgemeinen Schwichezustinden nicht sicher zu deuten.
Die Affection des Vagus kann Husten, Erbrechen, verinderte Puls-
frequenz erzeugen, doch sind auch dies recht vieldeutige Syhptome,
deren’ wahre Bedeutung erst dann hervortritt, wenn die Erkrankung
mit dem Vaguskern auf das Centram der Respiration, auf den Noend
vital iibergreift. Nach den berithmten Experimenten von Flourens ist
der Noeud vital in der Hohe der untern Partie des 4. Venrikel am
Schnabel des Calamus scriptorius gelegen, und von so geringem Umfange,
dass schonjeine kleine Verletzung dieser Stelle die Respiration zum Still-
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stand bringt und das Leben unfehlbar vernichtet. In dieser wichtigsten
Lebensfunction liegt die grosse Bedeutung aller die Med. oblg. betref-
fenden Erkrankungen. Fast allemal tritt bei diesen Affectionen der
Tod durch Lihmung der Respiration unter Cyanose und Suffocation
ein. Das erste Auftreten solcher Symptome beweist, dass der krank-
hafte Process in diese gefahrliche Nihe gekommen,und dass das Leben
unmittelbar bedroht ist. Eine fast ebenso wichtige Funection ist der
Schiingact, an welchem mehrere Nerven (Vagus, Hypoglossus und
Glossopharyugeus, zum Theil auch der Faecialis) betheiligt sind. Das
gemeinsame Centrum dieses Actes scheint nicht fern vom Respirations-
centrum zu liegen, so dass auch die Schlundlihmung bereits eine sehr
grosse Lebensgefahr anzeigt. Nehmen wir noch hinzu, dass fastimmer eine
motoriseche Liihmnung von verschiedenster Extensitit die Erkrankungen
der Medulla oblg. begleitet. Unvollkommene hemiplectische Anwand-
lungen oder Paresen aller 4 Extremitiiten, mitunter auch Coordina- ‘
tionsstorungen schliessen sich an die oben genannten Erscheinungen
an. Sensible Symptome fehlen entweder ganz, oder sind wenig ausge-
prigt. Intensivere Beeintrichtigung der Sensibilitit diirfte kaum beo-
bachtet sein, doch sind nicht selten Schmerzen oder listige Em-
pfindungen von Schwere im Kopf, im Genick, im Halse und den
Extremititen; auch Formicationen werden zuweilen angegeben.
Der Einfloss auf die Harnsecretion kommt in pathologischen Fiillen
nur selten zur Beobachtung: es existiren nur wenige Fille von Dia-
betes und Glycosurie bei anatomisch nachweisbaren Erkrankungen der
Medalla oblongata. ‘

Die grosse Mannigfaltigkeit der obeu kurz anfgezihlten Symptome
kann noch dadurch vermehrt werden, dass der krankhafte Process
theils auf das Riickemark theils anf das Gehirn tbergreift. Alsdann
kann es natiirlich vorkommen, dass die der Med. oblg. zugehdrigen
Symptome von den iibrigen verdeckt werden und unkenntlich bleiben,
bis die Bedrohung des Respirations-Centrums ihr Vorhandensein und
ihre Bedeutung deutlich documentiren.

Im” Ganzen ist aus dem Gesagten'ersichtlich, dass eine selbst-
stindige Rrkrankung der Medulla oblg. oder eine Betheiligung
derselben an andern spinalen resp. cerebralen Processen in der Regel
zu sehr prignanten Symptomen fiibrt, dass daher die Diagnose dieser
Lokalisation in der Regel mit geniigender Sicherheit zu stellen ist.
Ja, es wird mitunter moglich sein, aus der grosseren und geringeren
Verbreitung der Symptome, ans der iiberwiegenden Betheiligung ein-
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zelner Nerven oder Functionen den Sitz der Lision mit mehr oder
weniger Wahrseheinliehkeit noch genauer zu précisiren

Auf viel grogsere Schwierigkeiten dagegen stdsst die Diagnose des
in der Medulla oblongata etablirten anatomischen Processes. In
der That begegnen wir hier einer grossen Mannigfaltigkeit: alle Er-
krankungsformen sowohl des Gehirns, wie des Riickenmarks kommen
nicht gar selten auch in der Medulla oblongata vor. Dieser Theil der
Diagnose muss wesgentlich aus der Art der Hntwicklung und dem Ver-
laufe erschlossen werden, In dieser Beziehnng scheiden sich zunichst
als zwel grosse Gruppen die acuten (acut entstehenden) und die chro-
nischen (progressiv oder in Schiiben fortschreitenden) Processe, fiir
welche wir oben die Bezeichnung acute und chronische (progressive)
Bulbidrparalyse vorgeschlagen haben. Von den acuten Fillen, mit
welchen wir uns hier etwas eingehender beschiftigen, miissen sogleich
die traumatischen und die héa',morrh:agischen Formen abgeson-
dert werden. Die iibrigen Entziindungs- uad Krweichungsprocesse
stellb mnn zweckmissig unter den Namen acute Bulbdrparalyse
znsammen. Ja, man kénnte auch die Apoplexia bulbi als apoplec-
tische Bulbirparalyse bezeichnen und damit dhnlich, wie bei der Mye-
litis apoplectica einer gewissen Unsicherheit der anatomischen Diagnose
Rechoung tragen.

Auch die entziindlichen und Erweichungsprocesse der Med. oblg.
bieten noch Verschiedenheiten dar, welche indessen nur ausnahms-
weisse der Diagnose zuginglich sind. Zunichst wire die Compres-
sions-Myelitis (durch Caries der beiden obern Halswirbel oder durch
Tumoren) abzusonderu, welche Ofters diagnosticirbar ist. Dann
haben wir die primdre Myelitis, die Embolie uud die secundire
(thrombotische) Erweichung zu neunnen, Processe, deren diagnostische
Unterscheidung sich bei Lebzeiten vor der Hand wohl kaum iiber den
Grad einer Vermuthung erheben dtirfte.

Trotz dieser ziemlich grossen Mannigfaltigkeit der Processe ist
die Literatur nicht reich an Beobachtungen und Untersuchungen iiber
die acute Bulbérparalyse. Die Ursache davon ist nicht gerade in der
Seltenheit solcher Fillen zu suchen, denn wir finden ziemlich viele
Kranken- Beobachtungen, welche nach den Symptomen mit mehr oder
weniger Recht hierher gezihlt worden sind. Allein viel seltener als
man es s priori annehmen sollte, ist der letale Ausgang, einge-
treten; ziemlich viele Fille sind gebessert oder selbst geheilt: fiir
alle diese fehltdemnach die Controlle der anatomischeu Untersuchung.
Wo es aber zum lethalen Ansgang gekommen ist, da blieb die ana-
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tomische Untersuchung hiufig ungeniigend, so dass wir uns anch hier
meistentheils mit einer wahrscheinlichen Vermuthung begniigen miissen.
Beide Umstinde finden ibre Erklirung darin, dass schon kleine Er-
krankungsherde in der Med. oblg. hinreichen, um schwere, lebensge-
fihrliche Symptome zu erzeugen; solche kleine Herde kionnen aber
einergeits heilen resp. sich bessern, andererseits sind sie bei lethalem
Verlaofe sehr schwer und nur durch eine miithsame anatomische
Untersuchung nachweisbar. So erklirt es sich,dass in vielen Fillen
p. m. iiberhaupt nichts Sicheres nachgewiesen worden ist.

Durch diese Schwierigkeiten wird es meines Erachtens begreiflich,
dass die Zahl der bisher verdffentlichten, genau beobachteten und ge-
niigend untersuchten Fille von acuter Bulbérparalyse eine verhilt-
nissmissig sehr kleine ist. Ich selbst habe (Klinik der Riickenmarks-
krankheiten IL p. 175) einen neuen exquisiten Fall von primirer,
entziindlicher (hdmorrhagischer) Erweichnug mittheilen kénnen, und mich
auch ausserdem noch auf eine andere analoge Beobachtung von Com-
pressions-Myelitis der Med. oblg. bezogen. Ich habe sodann alle
eingchligigen Beobachtangen von Joffroy und Liange angefiihrt, ob-
wohl dieselben der anatomischen Untersachung entbehren. Unter den
frither geschehenen Publicationen wire an die Beobachtungen von Dr.
H. Hertz*) und BE. Bilz**) zu erinnern, beides Fille von Compres-
sion der Med, oblg. DBesonders aber ist die These von Hallopeau
za nennen (Des paralyses bulbaires *#¥) in welcher auch die acnten
Formen der Bulbdrparalyse abgehandelt sind. Das 4. Kapitel handelt
von den paralysies symptomatigques de foyers bulbaires (hémorrhagies
et ramollissements). Daran schliesst sich noch chap. V.: des paraly-
sies symptomatiques de tumeurs ou de compression'du bulbe und Chap.
V1. des paralysies symptomatiques de traumatisme du bulbe, endlich Chap.
VII des paralysies bulbaires sans 1ésion déterminée. Das vierte Kapitel
leitet Verf. mit den Worten ein: ,Le bulbe est rarement le siége de
foyers.* Die sparsamen in der Literatur niedergelegten Beobach-
tangen werden erwihnt, wobei itbrigens meine Arbeit noch nicht be-

*) Vgl. H. Hertz (Amsterdam). Ein Fall von Erweichungsherd in der
Medulla oblongata bedingt durch Hypertrophie nnd abnorme Stellung des
Process. odontoid. epistroph. Dtsch, Archiv f. klin. Medicin VIIL p. 385
(1874): es fanden sich mehrere kleine zerstreute Herde in den vordern Par-
tieen der Medulla oblongata. Die Symptome waren sehr intensiv und ver-
breitet, ) '

**) Arch. der Heilkd. 1873. y

*#%) Thdse pour Vaggrégation. Paris. Bailliere et fils 1875, p. 152,
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riicksichtigt ist. Verf. selbst liefert ein nicht unbetrdchtliches Ma-
terial von neuen Beobachtungen, deren Werth jedoch dadurch sehr
vermindert wird, dass der grosste Theil (5) nur symptomatisch bei Leb-
zeiten beobachtet, und bei den drei lethal verlaufenen die anatomische
Untersuchung sehr ungeniigend ist. Im ersten Falle waren die bulbiren
Symptome iiberhaupt nicht deutlich; die Autopsie ergab eine Hohlung
in der Medulla oblongata, welche vermuthlich die Fortsetzung einer
im Riickenmark gelegenen ecentralen Hohlenbildung (Syringomyelie)
war. Der zweite Fall, eine Embolie der linken Arteria vertebralis,
verlief unter characteristischen Symptomen, aber die p. m. angestellte
Untersuchung ist nur sehr mangelhaft ausgefiihrt. Man constatirte
einen Herzfehler, die Verstopfung der genannten Arterie, aber an
der Medulla oblongata wurde nichts Auffilliges gefunden, nur kounte
Charcot an Fragmenten der Substanz, welche er vom Boden des 4.
Ventrikels nicht weit von den Ursprungskernen des N. hypoglossus
abstrich, ,, Kornchenzellen und &hnliche Verdnderungen nachweisen,
wie man sie bei der ischaemischen Hirnerweichung findet:“ tiber Lage,
Form und Ausdehnung des ganzen Herdes ist nichts ernirt. Im dritten
Falle, welcher ebenfalls als eine Embolie der Art. basilaris mit Fort-
setzung in die linke Vertebral-Arterie -angesprochen wird, hat man
weder im Pons noch im Bulbus eine anatomische ILision finden
kénnen. Ebenso negativ blieb die Untersuchung der Medulla bei der
auf dem Service von Proust beobachteten Patientin {Obs. 35).
Es folgen noch fiinf Félle, in welchen sich Symptome einer Bulbir-
paralyse plotzlich entwickelt hatten, und von welchen Verf. a priori
annimmt, dass sie nur auf einer Himorrhagie oder Erweichuog des
Bulbus bernhen konnten. Ein Theil dieser Fille besserte sich (Ob.
34. 36. 37. 38.,39). — Wir wollen keineswegs in Abrede stellen, dass
es sich in diesen Fillen um Erkrankungsherde in der Medulla oblon-
gata gehandelt habe, allein der Mangel einer jeden genausn anato-
mischen Untersuchung setzt ihren Werth betrichtlich herab, da die
Zuverldssigkeit der Diagnose doch erst durch genaue Beobachtungen
erwiesen werden muss, —

Bei einer gegenwiirtig noch so sparsamen Casuistik halte ich es
nicht fiir iiberfliissig, zwei Fille mitzutheilen, welche bei Lebzeiten
sorgfiltigz beocbachtet und post mortem genau untersucht worden
sind. Die Symptome gehirten picht zu den verbreitetsten, welche
bei Affectionen der Medulla oblongata vorkommen konnen, sie waren
im Gegentheil beschrinkt, aber doch so characteristisch, dass die Diag-

nose bei Lebzeiten gestellt werden konnte. Uebrigens waren die Symp-
Archiv f, Psychiatrie, VII. 1, Heft. 4
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tome beider Fille einander sehr dhnlich und durch eine hochgradige
Schlingldhmung ausgezeichnet, zu der sich bald Zeichen der gestdrten
Respiration hinzugesellten. Auch die tibrigen Symptome boten be-
merkenswerthe Eigenthiimlichkeiten dar, welche wir durch einige epi-
kritische Bemerkungen hervorheben wollen. Die anatomische Unter-
suchung ergab bei der Autopsie makroskopisch keine dentlichen Alte-
rationen, erst nach der Erhirtung konnten durch eine vorsichtige und
mithsame Untersuchung relativ kleine Erkrankungsherde nachgewiesen
werden, welche von dem Verlauf und den Symptomen vollkommen
Rechenschaft geben. Ich glauhe die Aufmerksamkeit auch auf diesen
Punkt lenken zu miissen, dass der Nachweis so kleiner Herde nicht
nur Geduld und Uebung voraussetzt, sondern auch dass sie fast nur
dann gefunden werden kdunen, wean die lokale Diagnose sicher genug
war, um die Untersuchung duf einen relativ kleinen Theil des Riicken-
marks zu beschrinken. Es wire kaum méglich, das ganze Riicken-
mark mit gleicher Grenaunigkeit zu durchforschen.

Erster Fall.

Salome Sch., Sehuhmacherfraun, 52 Jahre alt, recipirt Strassburg den 1l
Februar 1875, gestorben den 21. ej. Diagnose: Acute Bulbirparalyse
(durch Embolie?) (Hierzu Taf.IV. Fig, 2.)

Amamnese. Pat. aus gesunder Familie stammend, selbst als Kind sehr
gesund, hat einmal geboren, wurde im 22. Lebensjahr von acutem Gelenk-
rheumatismus befallen, welcher vorziiglich die Fisse und Handgelenke er-
griffien hatte. Sie genas von dieser Kraukheit, ohne Folgen derselben zu
spiiren, inshesondere war sie ganz frei von Herzklopfen. Krst seit ihrem 46.
Lebensjahre, in welchem auch die Menses ausblieben, leidet sie zeitweise
an Herzklopfen mit Xnghristigkeit, Schwindel und Husten, sonst aber war
sie gesund. Vor etwa sechs Wochen stellten sich von Neuem Schmerzen im
Handgelenk, besonders rechterseits ein, auch einzelne Phalangealgelenke, be-
sonders das des Daumens waren schmerzhaft ergriffen. Diese Schmerzer bé-
standen bis vor einigen Tagen fort, ohne dass Fieber vorhanden war, in der
letzten Zeit gesellte sich anch wieder Herzklopfen und Engigkeit hinzu, doch
fithlte sich Pat. soweit wohl, dass sie ihrem Haushalt vorstehen konnte.

Gestern Abend gegen 8 Uhr, wihrend Pat. auf einem Stuhle sass, und
in einem Buche las, wurde sie plotzlich von einem heftigen Schwindel be-
fallen, so dass sie zusammensank, und nicht mehr im Stande war, gich an
dem Stuhle aufzurichten. Thr Bewusstsein blieb vollkommen intact, sie weiss
sich aller Einzelheiten deutlich zu entsinnen. Uebrigens stimmen ijhre An-
gaben mit denen ihrer Angehirigen vollkommen {iberein. Nach dem Anfalle
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wurde Pat. in’s Bett gebracht, erbrach sich mehrere Male*) und em-

pfand einen intensiven Kopfschmerz in der rechten Stirnbilfte und im

Hinterkopf. Dabei war sie ihrer Glieder vollig michtig, sie konnte Bewe-

gungen gut ausfithren. Als ihr aber von den umgebenden Personen Tropfen

gereicht wurden, hatte sie, wie sie angiebt, grosse Miuhe, dieselben zu

schlucken, brachte es indessen nach mehreren vergeblichen Versuchen

gliicklich zu Stande. Als sie nun zu gprechen versuchte, fiel ihr sowie der

Umgebung auf, dass sie mit der Zunge anstie s8, was frither nicht der Fall

gewesen: das Aussprechen gewisser Worte bereitete ihr Schwierigkeiten. Ge-

sichtsstorungen waren nicht vorhanden, Jedoch stellite sich bald nach dem

Anfall ein Gefithl von Taubheit in den Ober- und Unierextremititen sowie

der rechten Gesichtshilfte ein. Schmerzen wurden in den Extremititen nich{}
empfanden. Die Nacht verbrachte Pat. schlaflos, erbrach mehrmals und klagtfé%
iber heftige Kopfschmerzen, Gegen Mitternacht, als man ihr wiederum Tro'g
pfen reichte, gelang ihr das Herunterschlucken derselben nicht mehr, ebengé’«;
wenig war sie im Stande Wasser zu trinken. — Pat. liess sich heute Morgd#
in’s Spital aufnehmen.

Stat, praes, am 11. Febr. Vorm.

Pat. ist eine kleine, missig kriftig gebaute magere Person mit lebhaft
gefarbten leicht cyanotischen Lippen und Wangen, der Gesichtsausdruck ist
natiirlich, sie nimmt die erhohte Réickenlage ein. Die Haut ist von normaler
Farbe, trocken, keine Oedeme, Temperatur nicht erhoht, Puls ziemlich klein,
von guter Spannung, normaler Frequenz. — Sensorium vollkommen frei. Die
subjectiven Klagen beziehen sich auf die Unmoglichkeit zu schlucken, Kopf-
schmerzeu besonders in der Hinterhauptgegend rechts, Formicationen in den
Extremititen, Erbrechen, Herzklopfen, — Die objective Untersuchung ergiebt
am Schadel nichts Abnormes, beide Pupillen gleich weit, gut reagirend, keine
Sehstorungen, 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 rechis
und links keine Differenz zu constatiren. Auch die Sensibilitat im Gesicht
ist intact. Die Zunge wird gerade herausgestreckt, zittert nicht und wird
anch freibewegt. Beim Aussprechen schwerer Worte fillt eine gewisse Be-
hinderung der Articulation auf, die Stimme ist leicht heiser. Der linke Man-
del ist stark vergrossert, die rechte mormal. Der Pharynx enthilt viel Schleim,
so dass Pat, sich haufig und viel riuspert, und von Zeit zu Zeit ziemlich he-
triichtliche Mengen Schleim entleert. Abgesehen hiervon ergiebt die In-
spection des Pharynx wie der Gaumenbdgen nichts Abnormes. Lisst man den
Laut A aussprechen, so wird der linke Bogen stirker gehoben, wie der rechte
und das Zapfcheunach links gezogen, Am auffilligsten ist es nun, dass Pat.
durchaus nicht im Stande ist, auch nur die geringste Flissigkeit zu ver-
gchlucken. Beim- Versuche dazu entleert sich die Fliissigkeit unter heftigen
Husten und Brechbewegungen schliesslich aus Nase und Mund. Die Ilaryn-
goscopische Untersuchung ergiebt Rothung .der Stimmbinder, sonst nichts
Abnormes.

*) Erbrechen wird von Ollivier als Symptom der Apoplexia bulbibezeichnet.
4%
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Die Wirbelsaule ist vollkommen frei beweglich, auch in der Halspartie,
Pat. ist im Stande ohne Schmerzen den Kopf nach allen Seiten frei za be-
wegen; ehenso vermag sie sich ohne alle Hillfe im Bett aufzusetzen. Auch
auf Druck, Klopfen etc. ist die Wirbelsiule nirgends empfindlich, Reifenge-
fihl nicht vorhanden. Beide Arme werden vollkommen frei erhoben und
nach allen Richtungen bewegt, indessen ist der Druck der Hand schwach.
Die Sensibilltéit ist objectiv nicht herabgesetzt, jedoch bestehen in beiden
Oberextremititen lebhafte und schmerzhafte Formicationen. Rech-
terseits stehen Zeige- und Mittelfinger im ersten Phalangialgelenk in
leichter Beugung, der Versuch einer Streckung ist schmerzhaft,

Die untern Extremitéten verhalten sich in Bezug auf Motilitit und
Sensibilitdt objectiv anscheinend normal, doch klagt Pat. auch in ibnen
tiber lebhafte Formicationen und grosse Schwiche. Stellt man die- Pat.
auf, so ist sie zwar im Stande eine kurze Zeit zu stehen, muss sich aber
alsbald wieder setzen oder niederlegen. Von Ataxie ist nichts zu bemerken.
Sphincteren frei. —

Der Thoruax ist fassformig, die Respiration unregelmassxg, deutliche Dys-
pnoe mit starker Action der Halsmuskeln. Die Percussion tiberall normal.
Die Auscultation ergiebt scharfes Vesiculirathmen mit inspiratorischem Pfeifen.
~ Herzdampfung wenig ausgesprochen, Spitzenstoss hebend, sehr resistent,
an der Spitze wird zuweilen ein kurzes (anscheinend prisystolisches) Gerdusch
gehort, doch ist die Auscultation bei der heftigen Athmung nicht ganz sicher.
Diastolischer Ton rein, tiber der Pulmonal-Arterie verstirkt. — Abdomen
flach, nieht schmerzhaft, haufiges Erbrechen, Stuhlentleerung normal. Urin
400 Cem., dunkelgelb, kein Albumen, spez. Gw. 1020.

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

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

12. Febr. M. T, 87,8, P. 80. R. 20. Pat. hat wenig geschlafen, in der
Nacht einmal gebrochen, die Stimme ist deutlich heiser, 1 Stuhl.

13. Febr. M. T. 87,8, P. 72, R. 20. Auch in dieser Nacht wenig Schlaf,
die Heiserkeit hat sich noch gesteigert. Pat. klagt iber Schmerzen im rechten
Hypochondrium. Da Pat. gar nicht schlucken kanun, so wird; sie mit der
Schlundsonde gefiittert und zwar soll sie Morgens und Abends 1 Liter Flissig-
keit erhalten, bestehend aus Milech, Bouillon, Ei und Wein. Pat. hat das
heute Eingefiihrte bei sich behalten.

14. Febr. M. T. 382, P. 100, R, 24.

Ab. ,, 880, , 100, , 28.

15. Febr. M. ,, 388, , 80, , 28

Ab. , 364, , 100, ,, 28

Nachts wenig Schlaf, Klagen tiber Schmerzen im Abdomen, Kopf frei.
Hochgradige Heiserkeit, hiufiger Husten. Respiration unregelmissig, hinten
am Thorax reichliches dumpfes Rasseln. Urin 700, sp, G, 1020, kein Al-
bumen, kein Zucker. —

16. Febr. M. T. 874, P. 80, R. 28,

Ab. ,, 386, , 120, ,, 40.
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Heute Abend verstirkte Dysproe, deutliche Cyanose der Lippen, der Puls
ist auffallend unregelméssig.

17. Febr. M. T. 388, P. 80, R. 28

Ab. ,, 38,2, ,, 180, ,, 32.

Der allgemeine Zustand hat sich entschieden verschlimmert. Patientin
klagt Giber Athemnoth und Herzklopfen. Die Heiserkeit ist unverandert, fast
total, ebenso unverindert die Unfihigkeit zu schlucken. Die paretischen Er-
scheinungen haben nicht zugenommen, nur bieten heute zum ersten Male die
Pupillen eine Differenz dar, und zwar ist die linke, dem Lichte zugekehrte,
weiter als die rechte. — Die Athmung geschieht mit grosser Anstrengung,
unter intensiver Action der Halsmuskeln und starker Hebung der obern Rip-
pen. Haufiger kurzer Husten, durch welchen ein schleimiges, eitriges, etwas
blutig tingirtes Sputum zu Tage befordert wird.

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

18. Febr. M. T. 37,0 P. 84, R. 32,
. Ab. ,, 380 ,, 80, ,, 32,

Die Pupillendifferenz besteht auch heute. Schlaf gehr wenig, Pat. war in
der Nacht unrohig, mehrmaliges Erbrechen. Die Dyspnoe hat zugenommen.
Pat. sitzt aufrecht im Bett. Die Lippen sind stirker cyanotisch. Urin 100,
sp. G. 1020. Albumengehalt gesteigert,

19. Febr. M. T. 37,8, P. 128, R. 32.
Ab. ,, 815, ,, 148, ,, 48.

Gestern Abend gegen 6 Uhr steigerte sich die Dyspnoe ausserordentlich,
Pat. wurde stark cyanotisch, der Puls sehr klein und unregelmissig. Indessen
erholte Pat. sich wieder durch Analeptica, die ihr mittelst der Schlundsonde bei-
gebracht wurden, und schlief in der Nacht ein wenig. Heute ist sie wieder
sehr unruhig. Gesichtsausdruck verfallen, Sensorium frei. Laut horbares,
rochelndes Athmen mit unregelmiissigen Pausen, Extremititen kiihl, -Puls
klein. — Die Pupillen ungleich. Starkes Speicheln mit Brechbewegungen ver-
bunden. An den untern Extremittiten wird auf Druck und Nadelstiche eine
missige Hyprasthesie beobachtet, Urin 500, ziemlich reich an Albumen. Die
Ernéhrong mit der Schlundsonde wird fortgesetzt.

20 Febr. M. T 368, P. — R. 40.
Ab. ,, 870. ,, — ,, 32.

Gestern Abend wiederum sehr starke Athemnoth und Cyanose mit
susserst kleinem Pulse. Nachts gar kein Schlaf, grosse Unruhe, totale
Aphonie. Puls nicht zu fithlen, ausserordentlich unregelmissig. Rochelnde,
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. von Herrn Prof. von Reck-
linghausen ausgefiihrt.

Die Dura mater spinalis ist den Wirbelbogen im Halstheil ungewthnlich
adhaerent, das Riickenmark, durchweg von guter Consistenz, zeigt im Hals-



54 E. Leyden,

theil und oberen Brusitheil einen spaltformigen 2 mm, dicken Canal, welcher
hinter der hintern Commissur gelegen ist, seine innere Oberflache ist glait,
Im Brustmark verschwindet er, nach oben hort er in der Mitte des Halsmarkes
auf. Das Rickenmark erscheint im Uebrigen von normaler Beschaffenheit,
auch die Medulln oblongata von gutem Aussehen und guter Consistenz, auf
dem Durchschnitt erscheint links eine hanfkorngrosse leicht riéthlich verfarbte
Stelle, durch welche ein Blutgefiss verliuft*). — Im Duodenum ein kreis-
rundes Geschwiir, von 12 mm. Durchmesser. — Das Herz vergrossert, der
rechte Ventrikel stark hyperirophisch und dilatirt, das Ostium mitrale deut-
lich stenosirt. —

Im Halse zeigen die Gaumenbdgen, ebenso die Aryknorpel starkes O¢dem,
jedoch keine Auflagerung, die Stimmbinder gerdthet. — Starker Bronchial-
katarrh mit beginnenden Infiltrationen an den untern Partieen. Milz klein.
In beiden Nieren mehrere Einzichungen.

Bel der sogleich angestellten mikroskopischen Untersuchung des Riicken-
marks und der Medulla oblongata, einschliesslich der verfarbt gefundenen
Stelle gelang es nicht, etwas sicheres aufzufinden, insbesondere keine Korn-
chenzellen. ‘

Nach wochenlanger Erhértung in Chr. Amm. und vorsichtiger Anferti-
gung von Schnitten aus der Medulla oblg. gelang es einen kleinen Kr-
weichungsherd in der Med. oblg. zu entdecken, dessen Lage, Form und Aus-
dehnung in der Zeichnung (fig. 2.) veranschaulicht werden soll.

Derselbe ist in der rechten Halfte der Medulla oblongata gelegen, hat
eine ovale Gestalt, deren Durchmesser schrig von innen und hinten (oben)
nach aussen und vorne (unten) verlsuft. Die (in der Figur) obere Spitze
liegt nicht weit unterhalb des Bodens der Rautengrube und nach aussen von
dem Hypoglogsuskern Die innere Grenze bildet einen nach innen convexen Bogen,
weleher fiberall von den Fasern des Hypoglossus entfernt bleibt, die &ussere nach
oben uud ausgsen convexe Grenze reicht fast bis an die weisse Mantelsubstanz
des Corpus restiforme; die untere Spitze des Herdes richtet sichgegen die ober-
halb der Corpp. olivaria gelegene Furche und bleibt von der Peripherie
eine kleine Strecke entfernt. Somit nimmt der Herd hauptsichlich das Gebiet
des Vagus, Accessorius und Glossopharyngeus (der rechten Seite)ein und greift
auf die entsprechenden Ganglienzellenkerne am Boden der Rautengrube
tber, er umfasst ferner einen sehr kleinen Bezirk der Bogenfasern bis zum
Bereich der Corp. restif. und hat die gelatinose Substanz, welche als der Ur-
sprung der Trigeminusfasern angesehen wird, zum Theil zerstort. Dagegen
bleibt Hypoglossuskern und Fasern, sowie die Pyramiden vollkommen frei.
Dieser Herd ist nun, wie die Figur zeigt, durch eine scharfe Linie gegen die
tibrige Substanz abgegrenzt, an seinem obern Ende befindet sich ein von der
Mitte her kommendes arterielles Geffiss, an welchem freilich eine embolische
Verstopfung nicht nachgewiesen werden konnte, indessen macht es die
Lage, Form und Grosse des Herdes, seine scharfe Abgrenzung, sowie das
Vorhandensein eines Herzfehlers und die plotzliche Entstehung sehr wabr-

#) Der spater mikroskopisch gefundene Herd lag in der rechten Seite,
die linke war vollkommen gesund. o , T
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scheinlich, dass es sich um eine Embolie gehandelt habe, Nach oben und unten
verjiingt sich dieser Herd, st dbrigens an den Enden nicht so scharf abge-
grenzt, doch immer in derselben Richtung gelegen. Im Ganzen erscheint er
also als ein ziemlich scharf begrenzter, olivenformiger Herd, von etwa 3 mm.
Hohe und etwas geringerer Breite. Mikroskopisch zeigt die Substanz dieses
Herdes eine sehr reichiiche Zelleninfiltration mit beginnender Erweichung
und Quellung der Nervenelemente, Nur im Centrum ist die Substanz beim
Schneiden etwas brocklig und die gequellten, geschlingelten und kornigen
Nervenfasern zeigen eine Disposition zum Zerbrechen und Zerfallen, im Gan-
zen aber ist die Substanz noch ziemlich fest und gut zu schneiden. Die Zellen
sind gross, rund, und mebrkernig, den Kornchenzellen entsprechend, doch
scheint nur eine sehr kleine Zahl zu fertigen Kornchenzellen entartet, eine
Anzahl derselben ist nur wenig kdrnig und hat mehr den Charakter endo-
telialer Zellen. Die Gefisse zeigen eine zellenreiche Adventitia, cnthalten
auch einige gelbe und gelbbraune Pigmentgranulationen, aber Blutextravasate
oder himorrhagische Infiliration findet sich weder innerhalb des Heerdes noch
in seiner Umgehung.

Die nach innen angrenzende Substanz verh#lt sich ziemlich normal. Nur
eine schmale Zone zeigt sich als Abgrenzungsschicht von leicht blasiger Be-
schaffenheit, alsbald tritt ein ganz normales Verhalten ein. Dagegen nach
aussen zu findet sich die Substanz der Corp. restif. ziemlich stark betheiligt,
und zwar bietet sie die Form der parenchymatdsen Myelitis, in dem fast
nnr die Nervenelemente betheiligt, vergrossert, blasig aufgetrieben und die
Axencylinder gequollen sind, dagegen von Zellenbildung nur Spuren sich
constatiren lassen. Hier nach aussen zu ist auch die Grenze des Herdes in
der Regel nicht so scharf abgesetzt als nach innen zu.

Die ganze tibrige Substanz der Med. oblg. 1asst durchaus nichts Abnor-
mes erkennen, insbesondere ist an der entsprechenden Stelle der linken Seite
keine Alteration nachweisbar. — Fs sei noch bemerkt, dass sich dieser Herd
bei makroskopischer Betrachtung der Schnitfiiche an der erhirteten Medulla
oblongata nur sehr wenig markirte, nur durch eine etwas hellere Chromfarbung
und dadurch, dass die Zeichnung der Substanz von der andern linken Seite
deutlich abwich, Von Erweichung war keine Rede, Die Schnittfliche ist
vollkommen glatt, nur in der Mitte des Herdes zeigten Schnitte eine Neigung
zum Zerbrockeln, —

Epikrise,

Es handelte sich im vorstehenden Falle um einen relativ kleinen circum-
scripten myelitischen Herd in der rechten Halfte der Medulla oblongata,
welcher zu plotzlich auftretenden Symptomen gefhrt hatte und hochss
wahrscheinlich auf Embolie eines kleinen Arterienastes zu beziehen ist.
Fir die Embolie spricht das Vorhandensein des Herzfehlers, die plstzliche
(apoplectiforme) Entwicklung der Symptome, ferner die Form und die histolo-
gische Beschaffenheit des Herdes. Der Embolus selbst konnte nicht nachge-
wiesen werden, was bei der Kleinheit der Arterie nicht wohl zu verwundern
ist. Die Symptome, welcher dieser Herd erregte, waren characteristisch ge-
nug, um eine Erkrankung der Medulla oblongata (acute Bulpirparalyse) zu
diagnosticiren, vornehmlich die Schlinglahmung, die Beeintrichtigung der
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Sprache und der Respiration, die zwar nicht intensive, aber ziemlich gleich-
missige Betbeilignng aller 4 Extremitaten, wie auch der Hinterhauptschmerz.

Der weitere Verlauf war progressiv, doch betrafen die Fortschritte der
Krankheit fast nur das Respirations-Centrum, indem die Dyspnoe und Cya-
nose, sowie die Unregelmassigkeit der Athmung mehr und mehr zunahmen
und der Tod am 10ten Tage der Krankheit erfolgte. Die Diagnose der acu-
ten Bulbirparalyse konnte noch dahin pracisirt werden, dass vorziglich die
Berzirke des Vagus und Glossopharyngeus betroffen, dagegen der Hypoglossus
ziemlich frei geblicben sein musste. Die Untersuchung hat gezeigt, dass diese
Schliisse richtig waren, Die besondere und auffallige Lage des Erkrankungs-
herdes giebt noch zu einigen weiteren epikritischen Bemerkungen Veran-
lassung: '

1. Bemerkenswerth ist die einseitige Lage des Herdes, welche trotz-
dem zu doppelseitigen Symptomen und zum lethalen Ausgang gefithrt hat.
Einseitige Symptome liessen sich nur in der deutlicheren Lahmung des rech-
ten Gaumenbogens und dem rechtsseitigen Kopfschmerze erkennes, dagegen
wurden die Formicationen in den Extremititen fir beide Korperseiten gleich
angegeben. Das Schlingen war von vornherein unmbglich. Am meisten be-
achtungswerth scheint es mir, dass die einseitige Affection des Vagus, resp.
des Noeud vital ausreichend gewesen ist, um den Tod durch Erstickung her-
beizufihren, dass also die linke Seite nicht compensirend fir 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 gelatinose
Substanz des N.Trigeminus einnimmt. Der Funicul. restiform, bildet die Fort-
setzung des hintern Rickenmarkstranges, welcher sich nach aussen an
die Oberflache der Med. oblg. wendet, nachdem die centrale graue Substanz
mit ihren Ganglienkernen an die Oberfliche des vierten Ventrikels getreten ist.

Vergleichen wir diese Lokalisation mit den bei Lebzeiten vorhandenen
Symptomen, so ist es bemerkenswerth, dass in der That eigentlich moto-
rische Lahmungssymptome nicht beobachtet sind: zwar konnte Pat. nichtlange
stehen, indessen waren doch die Bewegungen der Extremititen frei, und es
handelte sich nur um eine gewisse Muskelschwiiche. Die Symptome bestanden
vielmehr in der sensiblen Sphare; zunichst im Gebiete des Trigeminus
und zwar hier nur rechterseits: Schmerzen in der Stirn bis zum Hinterhaupt,
weiterhin wurde eine Ungleichheit der Pupillen becobachtet und zwar eine
Verengerung der rechten. An den Extremititen wurde Gber lebhafte Formi-
cationen geklagt und zwar, was bemerkenswerth ist, an beiden Seiten, und
sowohl den obern, wie den untern. Objective Storungen der Sensibilitit konn-
ten nicht constatirt werden. —

3. Von den noch nicht besprochenen Symptomen sind das Erbrechen
und die hohe Pulsfrequenz leieht durch die Affection des Vagus erklirlich,
die finale Temperatursteigerung ist nur unbedeutend. Der rechte Facialis
scheint schliesslich ecin wenig ergriffen gewesen zu sein, was die Lage des
Herdes auch leicht erklaren wiirde, endlich steht die freie Beweglichkeit
der Zunge mit der Integritdt des Hypoglossus in gutem KEinklange. —
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Zweiter Fall,

Martin Hegel, 62 Jahre alt, Fischer, recipirt Strassburg deun 13. Sept.
1875. Tod den 16. e. m.

Diagnose: Acute Myelitis der Medulla oblongata*). (Hierzu Fig. 3)

Anamnese. Die Eltern des Pat, sind bereits vor vielen Jahren gestorben
und sollen an keiner Krankheit des Nervensystems gelitten haben, auch in der
Familie des Pat. sind derartige Affectionen nicht vorgekommen, Pat. selbst
war stets gesund und kriftig, von heftigem Character, guter Intelligenz. Seit
30 Jahren ist er verheirathbet. Bald nach seiner Verheirathung machte er
eine schwere fieberhafte Krankkeit durch; seit 20 Jahren fihrte er eine Wirth-
schaft, wobel er selbst viel trank. Im Jahre 1866 gab er sich viel mit Fischerei
ab, wobei er bestindigen Erkiltungen ausgesetzt war und viel trank. Seit
dieser Zeit hatte er wiederholt an Rheumatismus und geschwollenen Fiissen
zu leiden, musste oft mehrere Wochen im Bette bleiben und wurde mit Col-
chicum behandelt. Vor zwei Jahren endlich wurde er im hiesigen Hospitale
wegen Anschwellung am Kopfe und Fiissen mit Badern behandelt und nach
sechs Wochen geheilt entlassen. Seither war er vollkommen gesund, bis er
am letzten Freitag, den 10. Septbr. auf dem alten Fischmarkt plotzlich von
Schwindel und Kopfschmerz (im ganzen Kopfe) befallen wurde, er
musste sich in eine Baderstube fubren lassen nnd wire beinahe zu Boden
gesunken., Hier liess er sich Dlutige Schropfkopfe setzen und befand sich
darauf etwas besser, er konnte noch nach Hause gehen und legte sich in’s
Bett, welches er nicht mehr verliess. Vom ersten Augenblicke des Anfalles
konnte er nicht mehr schlucken, haite an heftigen Hustenanfallen und hau-
figem Singultus zu leiten,

Stat. praesens am 14, Septhr.

M. T, 87,7, P. 80, R. 24.
Ab, ,, 384, ,, 84, ,, 24.

Pat. ist von mittlerer Grosse, kriftigem Korperbau, ziemlich gnter Mus-
kulatur, méssigem Panniculus. Gesichtsfarbe gebraunt, gesund, Gesichtsaus-
druck indifferent. Pat. nimmt im Beit eine etwas herabgesunkene Ricken-
lage ein, die Haut von normaler Beschaffenheit, keine Oedeme, keine
Exantheme. Puls regelmissig, von mittlerer Hohe und Spannung. Die sub-
jectiven Klagen des Pat, beziehen sich auf: 1) Kopfschmerzen und
Schwindel missigen Grades und von wechselnder Intensitat, der Kopfschmerz
sitzt angeblich im ganzen Kopf. Auch im Genick hat er Schmerzen, doch
besteht kein Genikstarre. 2)vor Allem aber klagt Pat. dariiber, dass er nicht
im Stande ist zu schlucken; seit Beginn seiner jetzigen Krankheit hat
er so gut wie nichts herunterbringen kdnnen, ferner 3) sei es ihm nicht mog-
lich zu gehen und zu stehen, da er das Gleichgewicht verliere, besonders
Arme und Hinde seien schwach und ungeschickt.

Die objective Untersuchung ergab: im Gesicht keine Verziehungen,

*) Dieser Fall wurde in den Ferien wihrend meiner Abwesenheit von
meinem damaligen ersten Assistenzarzt, Herrn Dr Télken aufgenommen,
beobachtet und diagnosticirt. Die folgende Krankengeschichte ist nach dem
von ihm gefiihrten Journale angefertigt.
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beide Pupillen gleich, etwas eng, gut reagirend. Der Ausdruck in der untern
Gesichtspartie ercheint schlaff, die Wangen hiingen herab und schlottern bei
den Athembewegungen hin und her, indessen gehen alle Bewegungen, wie das
Schliessen und Verziehen des Mundes, Aufblasen der Backen ungestort von
statten. — Die Sprache ist lallend, schwerfillig, schlecht verstindlich, be-
sonders das t wird schlecht ausgesprochen. Von Fehlen einzelner Worte
(Aphasie) ist keine Rede. Die Zunge wird langsam aber gerade herausge-
streckt, zittert dabei nicht. — Der weiche Gaumen hingt rechts ein wenig
tiefer herab als links. Im Rachen ziemlich viel Schleim, keine Rothung oder
Schwellung zu bemerken. Beim Versuch zu schlucken scheint ein Theil
der Flissigkeit in den Magen zu gelangen, der grosste Theil jedoch wird so-
fort nach dem Versuch des Schlingens herausbefordert, unter eincm starken
Hustenstosse, welchem mehrere weniger heftige folgen. Die Einfihrung der
Schlundsonde gelingt leicht ohne jedes Hinderniss, ohne. dem Kranken Be-
schwerde zu machen. — Auffillig ist noch ein hartnickiger Singultus, der
seit gestern mit mehr oder wenigen grossen Pausen fortbesteht.

Die Wirbelsdule zeigt keine Deformititen, keine abnorme Empfind-
lichkeit, ihre Bewegungen sind frei, ebensowenig besteht Nackenstarre. Die
Bewegungen der Arme und Beine sind nach allen Richtangen frei, aber sie
erfolgen langsam und ungeschickt, jedoch nicht gerade so stossweise wie bei
der Ataxie, kein Tremor, keine fibrilliren Zuckungen, keine Muskelatro-
phien. Pat. kann mit den Handen Gegenstinde erfassen, hilt sie aber zuweilen
so ungeschickt, z. B. das Trinkglas, dass er es fallen lasst, rechts ist dieses
auffilliger als links, Ohne Unterstiitzung vermag sich Pat, nicht im Bett auf-
zusetzen, noch kann er, ohne angelehnt zu sein, allein sitzen. Versucht man
den Pat. auf die Fiisse zu stellen, so schwankt er hin und her und kannsich
keinen Augenblick allein aufrecht erhalten; er wiirde ohne Unterstiitzung un-
zweifelhaft hinfallen, Das Gehen ist nur mit Unterstiitzung unter beiden Armen,
aber auch dann nur sehr mangelhaft moglich.

Die Sensibilitat scheint am ganzen Korper vollkommen intact. Pat.
giebt tiberall an, Nadelstiche gut zu empfinden und localisirt vollkommen
richtig. — Das Sensorium ist frei.

Die Respiration, die Circulation sowie die Organe des Abdomen lassen
keine Adunormititen erkennen,

Den 14. Sept. M. T. 377, P. 91, R. 24.

Ab. ,, 38,7.

Das Sensorium ist frei. Pat. klagt tiber Schwindel, Schmerzen im ganzen
Kopfe und Genicke. Gesicht lebhaft gerithet, nicht merklich verfallen. Pat.
kann nicht schlucken, seit Freitag hat er nichts genossen. Harn nnd Féces
lisst er unter sich. Viel Husten, hiufiger Singultus.

Den 15. Sept. M, T. 37,7, P. 80, R. 24,
_Ab.,, 384
Pat. hat am gestrigen Tage etwas Milch schlucken konnen, aber nur
sehr wenig und hat nachher gcbrochen; er ist dreimal mit der Schlundsonde
gefiittert worden, ohne darauf zu erbrechen. Abends hatte er starke Delirien,
schlug die Umgebung, wollte nach Hause laufen und musste im Bette festge-
halten werden. Schlaf trat fast gar nicht ein. Heute Morgen ist das Gesicht
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gerothet, der Gesichtsausdruck verworren, Pat. delirirt fortdauernd, doch giebt
er auf einige der an ihn gerichteten Fragen noch ganz verniinftige Antwortcn,
Der Singultus, die Unmbglichkeit des Schluckens dauern fort, ebenso der ziem-
lich heftige Husten mit eitrigem Auswurf,

Den 16. Septbr, Nachts war Pat., sehr nnruhig, so dass er 3 Morphium-
injectionen bekommen musste, darauf trat Ruhe und etwas Schlaf ein. Das
Sensorium ist stirker benommen, Pat. antwortet nicht mehr auf die an ihn
gerichteten Fragen. Der Husten dauert fort, die Respiration ist unregel-
missig, mihsam, von Rasseln begleitet. Deuntliche Cyanose. Verfall der Ge-
siebtsziige. Tod um 4 Uhr Nm.

Die Autopsie wurde am 17. Septbr. von Herrn Professor Dr. Zahn
gemacht. Sie ergab am Gehirn und Riackenmark, einschliesslich der Medulla
oblopgata keinen entschieden pathologishen Befund. Namentlich boten Pons
und Med. oblong. eine normale Form, Farbe und Consistenz und ergaben
auch auf dem Querschnitt ausser ziemlich grossem Blutreichthum nichts Be-
merkenswerthes. — Die ibrigen Organe verhielten sich sammtlich normal,
nur in den Lungen starker Bronchialeatarrh.

Nach der Erhartung des Rickenmarks, einschliesssich Pons und Medulla
oblongata, zeigte sich das erstgenannte, sowic der Pons vollkommen gesund,
es wurde nirgend etwas Abnormes entdeckt. In der Medulla oblongata da-
gegen stiess man nach vorsichtigem Schneiden auf einen Erkrankungsherd,
dessen Lage und Form durch die Fig. 8 veranschaulicht werden soll. Der-
selbe begann in der Mitte der Corp. olivaria und erstreckte sich bis zu ihrem
Ende ¢. /2 Ctm. Hohe; er begann von unten her mit einer kaum merklich
hellern Verfirbung der unter der Raphe gelegenen Partieen, welche gleich-
zeitig beim Schneiden leicht einrissen oder brockelien. Ein eigentlicher Zerfall,
wie an erhidrteten Erweichungsherden, eine Art Cystenbildung war durchaus
nicht vorhanden, auch die Verfarbung nur unbedeutend. Dennoch hob sich
der Herd in seiner Mitte, dem Orte der stirksten Entwicklung, deutlich hervor,
in der Weise, wie es die Figur veranschaulicht. Die Substanz des Herdes
erscheint heller, diinner, brocklicber, 'die Grenze desselben ist ziemlich scharf.
Die Figur stellt die grosste Ausdehnung dar, nicht weit vom obern Ende der
Oliven (wir sehen bereits Acusticus und Facalis), hier nimmt der Herd fast
die ganze Tiefe der Commissur ein, vom Boden des 4. Ventrikels bis gegen
die Pyramiden hinein. Er liegt zu beiden Seiten der Raphe, links stirker als
rechts entwickelt und bleibt ziemlich auf den Raum zwischen beiden Hypoglossi
beschréankt. Im untern Theile zieht sich der Herd von dem Boden des 4.
Ventrikels zuriick, im obern lisst er die Pyramiden frei, verkleinert sich
iiberhaupt nach beiden Seiten hin und hort ziemlich schnell auf, ohne die
Grenze des Pons zu iiberschreiten. Bel der Karmintrinkung tillt dieser Herd
nicht durch gesattigtere Farbung auf, sondern erscheint im Gegentheil heller,
wie rareficirt; die eigentliche Substanz desselben ist wenig getrinkt, nur die
Grenzen sowie ein Theil der Pyramiden sind gertthet, Mikroskopisch ent-
hilt der Herd eine zum Zerfall neigende, in ihrer Struktur etwas verwischte,
aber nur von wenig Kornchenzellen durchsetzte Substanz, welche noch deut-
lich das Gefiige der normalen Nervensubstanz erkennen lasst. Es scheintsich
hier eine Art marantischen Zerfalles oder einer atrophirenden Rareficairung
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eingeleitet zu haben. An der Peripherie lisst sich sehr deutlich eine reactive
Demarkation erkennen, welche mit einer miissig starken Zone in die be-
nachbarte Substanz und die Pyramiden liibergreift. Diese reactive Ent-
zitndung ist vorherrschend eine parenchymatise d. h. betrifft fast nur die Ner-
venfasern: dieselben zeigen ungleichmissige Quellung und Vergrosserung, so
dass diese Particen das in der Zeichnung angedeutete feinblassige Aussehen
erhalten. Die Nervenfasern sind zum Theil bedeutend vergrossert, geschwellt,
andere dazwischenliegende comprimirt, verkleinert. Die Schwellung betrifft
zum Theil die ganze Faser, wodurch jene blasenartige Vergrosserung ensteht,
oder sie entspricht nur dem Achsencylinder, welcher zu einem dicken, glinzen-
den Faden wird: die so veriinderten Achsencylinder liegen in Gruppen zu-
sammen, eingestrent in die blasige Formation, wie es die Zeichnung der Sub-
stanz der rechten Pyramide wiederzugeben gesucht hat. Diese Veranderung
der Nervenfasern entspricht den bei der acuten Myelitis oder Myelomalacie
bekannten Processen, sie ist hier ohne jede Spur von Consistenzverinderung
in der Umgebung des eigentlichen Herdes aufgetreten. Zwischen diesen pa-
renchymatosen Verinderungen findet man in missiger Anzahl, an den ver-
schiedenen Stellen in wechselnder Intensitit, vermehrte Neurogliazellen, von
denen einige deutliche Kornchenzellen darstellen, andere aber als platte,
ein- bis mehrkernige, kérnig getriibte Zellen erscheinen. An den Ganglien-
zellen, welche in dem Bezirk der Erkrankung nur sparsam vertreten sind,
lasst sich nichts Abnormes nachweisen, auch die Gefasse verhalten sich normal,
Blutergiisse sind nicht vorhandeu. An der obern Grenze des Erkrankungs-
herdes findet sich eine kleine (aus 8 Schnitten, etwa 1 mm. umfassende)
Stelle, in welcher die Gefasse der dicht oberhalb der Pyramidenstringe,
in und neben der Raphe gelegenen Substanz erkrankt erscheinen. Man
sieht hier zahlreiche, sehr weite, dicht neben einander gelagerte, meist venose
Gefisse, so dass die Partie fast einem carvernisen Gewebe gleicht. Zwischen
ihnen ist die Nervensubstanz grosstentheils geschwunden. Ein bestimmter
verstopfter Arterienast liess sich nicht nachweisen,

Epikrise.

Als Substrat der bei Lebzeiten beobachteten prignanten Symptome hat
sich auch hier ein Erkrankungsherd der Medulla oblg. ergeben, welcher von
sehr missiger Grosse, ziemlich genau in der Mitte gelegen, in seiner grossten
Ausdehnung fast die ganze Tiefe der Raphe einnahm, doch die Pyramiden zu
einem nicht unerheblichen Theil freiliess. Die Mitte des Erkrankungs-
herdes bildet eine ziemlich schari abgesetzte Partie, innerhalb welcher sich
das Gewebe zu einem nekrotischen Zerfall vorzubereiten scheint, die Umge-
bung bildet eine consecutive, vorherrschend parenchymatose Myelltls Diese
Form, sowie die Erkrankung der Gefasse an der obern Grenze lasst mit
Wabrscheinlichkeit eine von Gefdsserkrankung ausgehende beginnende Er-
weichung (senile Erweichung) annehmen, Die Symptome waren denen des
vorigen Falles sehr dhnlich, Ganz plétzliche (apoplectische) Entstehung, zeit-
weise Erbrechen, Schmerzen im ganzen Kopfe; das hervorragendste, wich-
tigste Symptom ist auch hier die Schlinglahmung, dabei geringe Parese
der Zunge und der Lippen, die Sprache ist erschwert, lallend, die Stimm-
bildung aber frei; am Schlusse tritt eine ziemlich schnell gesteigerte Respi-
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rationslahmung ein. Als besondere Symptome sind noch zu nennen: das Er-
brechen, der Singultus, die Hustenanfille. Im Ganzen bieten die Symptome
eine grosse Analogie mit dem ersten Falle dar, so dass eine acute Erkrankung
der Medunlla oblongata auch hier diagnosticirt werden Lonnte. Abweichend
vom ersten Falle war aber die entschiedene Affection des Hypoglossus und
der Lippenaste des Facialis, wogegen der Accessorius (Stimmbildung) frei
geblieben zu sein schien. Das Erbrechen, vielleicht auch der Singultus und
die Hustenanfille sind wohl auf Reizung des Vagus zu beziehen. Eine we-
sentliche Verschiedenheit vom ersten Falle bot die Betheiligung der Extre-
mitdten dar. Wahrend abnorme Sensationen in denselben fehlien, erschienen
sie vielmehr deutlich paretisch, was mit der Erkrankung der Pyramiden iiber-
einstimmt. Besondershemerkenswerth ist aber eine Coordinationsstérung, welche
zwar nicht einer ausgesprochencn Ataxie glich, aber doch entschieden unge-
schickte Bewegungen erkennen liess; Pat. selbst hob noch besonders den Ver-
Inst des Gleichgewichts hervor. Bei Erkrankungen des Pons habe ich #hn-
liche Symptome, namentlich Verlust des Gleichgewichts, schon einige Male
gesehen. Die Theilnahme der Medulla oblongata an der Coordination der Be-
wegungen ist jedoch physiologisch noch-nicht geniigend festgestellt, so dass
ich mich weiterer Bemerknngen dariiber enthalte, ob die Erkankung der Raphe
und der sie durchsetzenden Fibrae arcuatae als Ursache der gestorten Coor-
dination aufzufassen ist.

Auch dieser Fall ist geeignet zu beweisen, dass die Symptomatologie der
bulbaren Affectionen eine relativ sichere Diagnose zulisst, und dass bereits
kleine Erkrankungsherde, ohne auffallige makroskopische Verinderung, na-
mentlich ohne Verhirtung und Erweichung schwere, ja todtliche Symptome
bedingen koénnen.

Zum Schluss sei noch darauf hingewiesen, dass die beiden mitgetheilten
Fille zu den seltenen Formen von Myelitis der Medulla oblongata gehéren.
Der erste stelit die Embolie eines kleinen Nebenastes der Art. prof. cereh.
der zweite eine senile nekrotisirende Erweichung dar.



