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Aus der medicinischen Klinik des Herrn Professor Kussmaul
in Strassburg i./B.

Ueber einen Fall von Ponshimorrhagie mit secun-
diren Degenerationen der Schleife.

Von

Dr. Paul Meyer,

Privatdocent,

(Hierzu Taf. IL.)

Zur Casuistik der Ponsaffectionen sind gerade in den letzten Jahren
ziemlich zahlreiche und werthvolle Beitrige geliefert worden; trotzdem
ist die Zahl der klinisch und anatomisch vollstindig genau beobach-
teten Fille von Ponslisionen noch sehr gering, weshalb die Versffent-
lichung der folgenden Beobachtung, die in dieser Richtung den heu-
tigen Anspriichen geniigen mochte, gerechtfertigt erscheinen diirfte.
Die Briickenaffection war uncomplicirt; der Herd genau halbseitig und
ganz circumscript; endlich war der Patient wihrend der mehrmonat-
lichen Dauer seines Leidens fast stets unter klinischer Beobachtung,
so dass sowoh! die initialen Symptome wie die permanenten Aus-
fallserscheinungen ausreichend verfolgt werden konnten. Dadurch,
glauben wir, hat der Fall eine ungewdhnliche Bedeutung, den vollen
Werth eines gut gelungenen physiologischen Experiments gewonnen.

In der Form eines apoplectischen Anfalls auftretend, war die
Ponslasion klinisch charakterisirt durch eine voriibergehende Extre-
mitétenparese auf der entgegengesetzten Seite mit zuriickbleibenden,
in die Categorie der Ataxie gehorenden Bewegungsstirungen des
Arms; durch eine dauernde totale gleichseitige Facialis- und Abdu-
censlihmung, mit conjugirter Lahmung des Rectus internus der an-
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deren Seite; ferner durch eine Anisthesie der entgegengesetzten Kor-
perhilfte mit Hyperiisthesie der gleichnamigen Gesichtshiifte. — Bei
der Section fand sich ein hdmeorrhagischer Herd in der rechfen Hiifte
der Briicke, und zwar in den beiden unteren Dritteln derselben, nur
auf die Haube beschrankt, die ganze ventrale Hilfte, insbesondere
die Pyramidenbahnen ganz intact lassend. Zu diesem Herde hatten
sich secundire Degenerationen gesellt, die sich nach oben nur auf
eine kurze Strecke, nach unten dagegen bis unterhalb der motorischen
Pyramidenkreuzung in der Schleife und in der entsprechenden Olive
verfoigen liessen. Diese eigenthtimliche Verbreitung der secundiren
Degeneration ist bis jetzt wenig bekannt gewesen und verleiht dem
Falle einen ganz besonderen Werth.

Krankengeschichte.

B. W., Mechaniker, 48 Jahre alt; verheirathet, ohne Kinder. — Nach
der Angabe seiner Frau hat Patient, wenigstens in den lstzten Jahren, sehr
regelmissig gelebt und nie im Trinken excedirt.

Vor 5 Jahren wurde Patient von einem leichten apoplectischen Anfall
betroffen, welcher eine gewisse Schwiche in einem Arm zariickliess, aber bald
vollstindig heilte, ohne irgend eine Motilititsstorung zuriickzulassen.

Die jetzige Affection trat am 1. Februar 1870 auf, gegen 10 Uhr Mor-
gens, nachdem Patient sich vorher bei seinem Advocaten in der Verhandlung
wegen einer Theilungsangelegenheit sehr gedrgert hatte. Im Anfang fiel der

. Frau nicht die Lihmung auf, sondern der Umstand, dass Patient nicht mehr
ordentlich sprechen konnte.

Eine Stunde nach dem Anfall wurde ein Arzt herbeigerufen; derselbe
fand eine rechtsseitige Facialislihmung; Patient konnte nur schwer sprechen;
die Zunge wich beim Heraustrecken nach links ab; starke Flexionscontractur
im linken Ellenbogen, keine Contractur in den Fingern. Keine Steifigkeit in
den Beinen; Patient konnte aufstehen und gehen; keine Schluckbeschwerden.
Die Sensibilitit anf Kneifen war intact; das Sensorium vollstindig frei. (Ordi-
natio: Abfiilirmittel, Eisbeutel auf den Kopf.) Drei Tage nachher traten Kopf-
sehmerzen auf, die anfangs nicht bestanden hatten. In der Nacht vom 4. zum
5. Febrnar hatte Patient eine lebhafte Discussion dber Testamenisangelegen-
heiten mit seiner Frau; er stiess dabei den Kopf an die Bettlade und fiel nach-
ber aus dem Bett. Am folgenden Morgen wusste er von dem Vorgefallenen
fast nichis mehr; seine Intelligenz war hochgradig gestort; er erkannie seinen
Arzt nicht; an den Extremititen war weiter nichts nachzuweisen; der linke
Arm war steif, nicht lahm.

In der Nacht vom 5.—6. Februar machte Patient einen solchen Ldrm,
dass er alle anderen Hausbewohner storte.

Am 7. Februar Abends wurde Patient in der Klinik aufgenommen.
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8. Februar. — Tiefe Bewusstseinsstérung; Delirium. Kein Kopfweh
mehr. Die Klagen des Patienten beziehen sich hauptsichlich iiber Brennen
und Sausen im linken Olre, sowie iiber Schwierigkeit beim Sprechen.

Man constatirt eine exquisite rechtsseitige Facialislihmung, die sich auf
das ganze Gebiet des Nerven erstreckt. Auf der linken Gesichishalfte emplin-
det Patient schlechter als auf der gelahmten rechten, die entschieden hyper-
asthetisch ist. Pfeifen ist unméglich. Die Znnge wird gerade herausgestreckt,
frel nach allen Seiten, wenn auch langsam bewegt. Das Zapfchen steht nach
links. Patient schluckt, wenn er es langsam ausfiihrt, leidlich gut.

Die Sprache ist erschwert, aber offenbar nur durch die erschwerten Zuan-
genbewegungen.

Patient hért die Taschenuhr auf beiden Ohren gleich gut.

Missige Carotispulse. Kopfbewegungen frei.

Im linken Arm besteht eine motorische Schwiche; Patient versucht auch
mit der linken Hand, z. B. sein Glas, zu greifen; aber die Bewegungen sind
unsicher, Absolute Andsthesie und Analgesie des ganzen linken Armes.

Auch das linke Bein ist paretisch nnd. hochgradig andsthetisch. Tiefe
Einstiche fiihlt Patient nicht; nur wenn man durch eine Hautfalte von Innen
nach Aussen sticht, bemerkt er es.

9. Februar. Patient war in der verflossenen Nacht etwas ruhiger als in
der vorhergehenden, in der er durch sein Schreien die anderen Kranken des
Saals im Schlaf storte. Gegen Morgen hat er gute Auskunft mit ziemlich ver-
stindlicher Stimme gegeben.

10. Februar. Klinische Vorstellung. Kriftiger, gut genihrter Mann
von mittelstarker Muskulatur. Hautfarbe blass; kein Icterus. Patient klagt
auch unbefragt diber Schwindel, greift mit der rechten Hand nach der Stirne
und bezeichnet dieselbe als den Sitz des Schmerzes; er klagt ferner iiber
Trockenheit der grauweiss beleglen Zunge und tber Schwiche seines lin-
ken Armes; jedoch kann er denselben nach allen Richtungen hin mit Leich-
tigkeit bewegen; mit der rechten Hand zieht er fortwdhrend an den Fingern
der linken. SeineReden sind gut zusammenhéngend, was sie am ersten Tage
seines Spitalaufenthalts nicht waren. Patient nimmt jetzt selbst das Glas und
trinkt daraus, wenn auch mit etwas Beschwerde, wihrend or im Anfang nur
den Loffel gebrauchen konnte. Der Stuhl erfolgt auf Lavements; der Urin
gehi theilweise in’s Bett, theilweise in’s Glas, wenn man ihm dasselbe unter-
hilt und ihn zum Urinlassen auffordert. Der Urin 1022, enthdlt weder Ei-
weiss noch Zucker.

An der Glans penis eine grosse narbige Stelle.

Nur die linke Stirnhélfte wird bewegt und gerunzelt, nicht die rechte.
Die rechte Wange ist glatt, die Nasolabialfalte ist rechts fast verstrichen.
(Hemiplegia facialis totalis dextra.)

Der Giite des Herrn Dr. Raehlmann, damals Assistenten der ophth.
Klinik, verdanken wir folgende Notizen iiber den Zustand des Sehapparates
unseres Patienten.

Archiv f. Psychiatrie. XIII. 1. Heit. 5H
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Parese des M. orbicularis dexter (Lagophthalmus).

Rechts ist die Sensibilitdt der Cornea und der Conjunctiva bedeutend
herabgesetzt; starke Blepharitis und Conjunctivitis, beginnende Keratitis.

Pupillenreaction vollkommen gut.

Complete Léhmung des Abducens dexter.

Links ist das &assere Auge gesund; es besteht eine complete Lihmung
des M. rectus internus. Pupillenreaction gut.

Ophthalmoskopischer Befund beiderseits normal.

Hyperiisthesie im rechten Quintusgebiet mit Ausnahme der Cornea.

In den Bewegungen des linken Armes und der linken Hand zeigt sich
eine ziemlich grosse Ungeschicklichkeit. Legt man den linken Arm auf den
Kopf, so fillt er schr schnell wieder herunter, jedoch kann Patient den
Arm in Zickzaekbewegungen selber auf den Kopf legen. Die motorische Pa-
rese des linken Beines ist nicht mehr zu constatiren. Contracturen irgend
welcher Art sind in der Muskulatur des Armes nicht nachzuweisen.

Patellarreflexe beiderseits vorhanden, links sogar gesteigert.

. Die ganze linke Hilfte des Korpers ist andsthetisch. Beriihrungen, Ein-
driicke mit den Fingern werden am Arm, am Bein, am Rumpf nicht empfun-
den; auch die linke Gesichishiilfte ist andsthetisch.

Kitzeln der linken Fusssohle wird kaum empfunden, wihrend es rechls
sehr prompt ein Zucken hervorruft.

18. Februar. Patient liegt einen grossen Theil des Tages ruhig da;
or schluckt, wenn man ihn filttert, noch mit etwas Schwierigkeit. Intelligenz
noch mangelhaft, doch giebt Patient auf Fragen meist richtige Antwort.
Manchmal schlift Patient die Nacht durch; mitunter delirirt er.

1. Marz. Palient ist heute, nachdem er in den letzten Tagen ruhig ge-
wesen, unruhig und klagt fiber Rasseln im rechten Ohr. Aeusserlich keine
Verdnderung. Die Hyperiisthesie der rechien Gesichtshalfte ist stdrker mar-
kirt; die einfachen Beriihrungen werden hier als Brennen bezeichnet. Auf der
linken Gesichtshélfte ist dagegen die Empfindung abgestumpft.

Die faciale Hemiplegie bleibt unverdindert; doch hat sich die Entziin-
dung am rechten Auge gebessert. Der rechie Bulbus ist nach innen gezogen;
der linke ist auch etwas, aber relativ schwéicher, gegen den dusseren Winkel
gewendet. Beim Blick nach rechts folgt das rechte Auge gar nicht, das linke
nur bis zur Mittellinie. <

Zunge etwas trocken; gut beweglich nach allen Seiten. Die Articulation
ist nngestort.

Bewegungen des Kopfes nach beiden Seiten unbehindert.

Die Empfindung der Schleimhaut der Nasenginge beim Kitzeln derselben
mit der Nadelspitze ist beiderseits gleich, ebenso verhalt sich die Empfindlich-
keit beider Zungenhilften.

An der linken Ober- und Unterextremitdt ist die Andsthesie noch ausge-
sprochen; dagegen am Rumpf ist sie kaum mehr angedeutet.

Fordert man den Patienten auf, ein Glas in die linke Hand zu nehmen,
so benutzt er die rechte Hand, um das Glas in die linke zu schieben; dann
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klemmt er es zwischen den Fingern wie in einem Schraubstock und klappt
die Finger allseits fest zu; dann fithrt er es in unsicheren und zickzackartigen
Bewegungen nach dem Munde, wo er mit dem unteren Glasrand meist auf dem
Kinn u. s, w. ankommt und zuletzt erst durch langes Hin- und Hertasten den
Mund findet. Noch ldnger dauert der Versuch den Loffel zum Munde zu fiih-
ren, da er den Liffel wegen seiner Schmalheit kaum festhalten kann. Des-
halb kann Patient die linke Hand nicht zum Hssen gebrauchen. Die rohe
Kraft scheint, rach dem Druck der Hand zu urtheilen, beiderseits fast die
gleiche; die Probe mit dem Dynamometer ergiebt rechts 70, links 50.

Der linke Arm ist etwas magerer wie der rechte; das Fleisch ist schlaffer;
die linke Hand an der Volarfliche trocken, rauh und in Desquamalion; auch
die Riickenfliche der linken Hand erscheint rauher wie rechts; die Négel der-
selben scheinen sich nach den Seiten abzurunden.

Patient klagt iiber unangenehme Sensationen, namentlich in der rechten
Schulter und im linken Arm.

Die Sensibilitat ist links am Arm und an der Hand noch bedeutend ab-
gestumpft.

Ein stirkerer Druck auf den Biceps wird links kaum empfunden.

Im Gesicht werden Nadelstiche rechts und links empfunden, rechts viel
lebhafter. Ob noch Hyperiisthesie daselbst besteht, ist nicht mehr festzustellen;
jedenfalls empfindet links Patient schwicher. L. V. am Thorax werden Na-
delstiche entschisden noch schwicher empfunden als R.

Am linken Bein hochgradige Andsthesie; Patient empfindet den Stich
erst, wenn man durch die Hautfalte von Innen nach Aussen sticht. An der
Fusssohle ist die Empfindung nicht vernichtet, aber abgeschwicht. Am linken
Bein keine Abmagerung.

Bei geschlossenen Augen kann Patlent mit der linken Hand weder den
Loffel zum Mund bringen, noch ein Bleistift fassen.

Leichte Analgesie der linken Riickenhilfte. Die Zunge bewegt sich frei,
wird gerade und ohne Zittern herausgestreckt,

Gesicht stark vach links verzogen. Pfeifen ist unmdglich.

Die Conjunctiva ist rechts noch stark injicirt; die Iris auf dieser Seite
erscheint etwas entfarbt, mehr grau.

Augenmuskelldhmungen unverindert. Der Stuhl wird nicht mehr in’s
Bett gelassen.

Patellarsehnenreflex links erhalten, sogar etwas gesteigert, auch der
Ulnarsehnenreflex links stirvker wie rechts. Links im Pect. magnus idio-
musculére Zuckungen, schwichere rechts.

27. Mdrz. Der Zustand des Patienten hat in den letzten Tagen wenig
Verinderungen erfahren,

Es werden vergleichende Temperaturmessungen zwischen beiden Seiten
angestellt:

Am 25. Mdrz Abends ist die Temperatur in der Achselhdhle gemessen,
links und rechts gleich, 38,1.

5*
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R L

26. Marz Morgens 37,6 37,9
Abends 38 38
27. , Morgens 36,9 36,5
Abends 37,2 37,6
28. , Morgens 36,3 37,4
Abends 36,5 37,5

Die Temperatur der geldahmten Seite ist also ziemlich gleich derjenigen
der anderen Seite, vielleicht sogar etwas hoher.

Im Anfang dagegen hat sich die Sache etwas anders verhalten, Verglei-
chen wir die Temperaturtabelle vom 9. bis zum 15. Februar, so finden wir

folgende Verhaltnisse: R. L.
9. 37,3 37,1
37,8 37,8
10. 36,8 36,8
38,5 38,6
11. 36,6 35,1
37,1 36,8
12. 37,1 36,6
37,8 37,5
13. 36,8 36,8
37,5 37,4
14. 36,8 36,7
37,5 37,5
15. 36,5 36,5
36,8 36,8

In den ersten Tagen scheint also auf der linken geldhmien Seite die
Temperatur stets niedriger oder doch nicht erhoht gewesen zu sein.

Der Puls war im Anfang beschleunigt; im ganzen ersten Monat wechselt
die Frequenz zwischen 100 und 116; spiter fiel sie auf 80—90 zuriick.
Die Radialis fiihlt sich etwas geschliingelt, harl an; sonst bietet der Puls
nichts Besonderes. Die Respirationsfrequenz war von Anfang an eine missige:
20 bis 22,

20. Mai. Der Zustand des Patienten hat sich namentlich in Bezug auf
die Motilitit etwas gebessert. Patient kann wieder gehen, wenn auch nur mit
Unterstiitzung, und kann auch allein essen. Die Hauptklage des Patienten be-
zieht sich auf Sausen in den Ohren und Schwindsl.

An den Augen ist keine Versinderung; rechts besteht eine intensive Con-
junctivitis catarrhalis; indess ist die Sehschiizfe beiderseits gleich. Die Fa-
cialislihmung ist unverindert.

Die Andsthesie der linken Korperhilfte ist noch sehr ausgesprochen; an
der oberen Extremitéit noch stirker wie an der unteren.

Die Priifung des Drucksinns mittelst geometrischer Korper giebt folgende
Resultate: wahrend Patient mit der rechten Hand sofort richtig Kugel, Halb-
kugel, Octaeder, Dodecaeder, Wiirfel oder Kegel erkennt, ist er nicht im Stande
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mit der linken Hand irgend eine dieser Figuren zu erkennen, meistens ldsst
Patient die Korper bald unbemerkt aus der Hand herausgleiten; aber auch
wenn er lingere Zeit einen Kirper zwischen den Fingern behilt, so erkennt
er ihn doch nicht.

Der Sehlaf ist noch schlecht und erfolgt gewdhnlich nur nach Chloral-
klystier; sonst aber fiihlt sich Patient viel besser, so dass er heute dringend
um seine Entlassung bittet, die ihm auch gewihrt wird.

Am 8. Juni lisst sich Patient wieder aufnehmen, hat etwas Fieber, eine
nicht geringe Dyspnoé, wie die Auscultation der Lungen ergiebt, von einer
verbreiteten Bronchitis herrithrend.

Eine genauere am 5. Juli angestellte Untersuchung des Patienten ergiebt
folgendes: Patient fiihlt Kitzeln an beiden Fusssohlen, aber deutlicher an
der rechten. Ein Nadelstich in der rechten Planta pedis wird sofort empfun-
den und lst eine Reflexzuckung aus. Links dagegen entsteht Empfindung
und Reflex erst nach viel tieferen Nadelstichen. Auch am Fussriicken ist links
die Empfindung herabgesetzt. Am linken Unterschenkel ist die Anisthesie
fiir Stiche noch bedeutender wie am Fuss; ebenso am Oberschenkel.

Die Empfindung fiir Stiche ist an der linken Bauchhilfte besser erhalten
als am Bein, aber doch deutlich herabgesetzt.

An der linken oberen Extremitdt ist die Andsthesie eine grossartige, wie
es schon aus den obigen Priifungen hervorgeht; viel weniger intensiv ist sie
dagegen am Gesicht ausgesprochen. Eine prononcirte Herabsetzung der Em-
pfindung fiir Stiche beschrinkt sich auf das linke Ohr und das linke Oceipital-
gebiet. An den Wangen, an der Stirne und am Sinciput werden die Nadel-
stiche viel leichter empfunden; nur behanptet Patient hier den Schmerz nicht
so stark zu empfinden, wie auf der rechten Seite des Gesichis.

An der linken Naseniffnung ist die Empfindung auch schlechter als an
der rechten.

Die linke Zungenhilfte empfindet schon ganz leichte Stiche, gerade wie
die rechte.

Ganz iibereinstimmend verhilt sich die Empfindung fir Beriihrungen:
an der linken Fusssohle empfindet Patient den Nadelkopf schon bei leiser Be-
riithrung; zuckt aber doch nicht so leicht wie bei Beriihrung der rechten Fuss-
sohle. Am linken Fussriicken ist die Tastempfindurg entschieden noch mehr
herabgesetzt wie an der Fusssohle.

Am linken Unter- und Oberschenkel ist die Tastempfindung stark herab-
gesetzt, aber nicht ganz vernichtet.

Auf der linken Bauchhilfte ist die Empfindung besser erhalten, aber
noch nicht normal.

Ganz besonders herabgesetzt ist sie am linken Arm und namentlich an
der linken Hand.

Auch bietet die linke Gesichtshilfte eine leichte An#sthesia tactus dar.

Temperatursinn. An der linken Oberextremitit unterscheidet Pa-
tient nicht, ob man ihm Eis oder heisses Wasser auf die Haut legt; man kann
thm eine Schale mit Wasser zu 50 —60 90 C. gefiillt auf den Vorderarm legen,
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ohne dass er es nur bemerkt. Am Gesicht erkennt Patient sofort beiderseits
die Application der Kalte (0 %) oder einer massigen Warme (30 9).

Drucksinn, Bei einer Anfangsbelastung von 50 Grm. erkennt Patient
mit den Fingerspitzen der rechten Hand sofert das Aufsetzen von20 oder 10 Gr.,
das Zusetzen von 5 Grm. wird noch erkannt, nicht aber das Wegnehmen,

Links dagegen bemerkt Patient Differenzen von 500 Grm. nicht; man
kann sogar ein Kilogrm. auf die Waageschale setzen, ohne dass es Patient
sicher erkennt. Tegt man die Gewichte direct auf die Hand und ldsst dann
den Patient absetzen, so bemerkt er links nicht, dass man Gewichte bis zu
200,0 auf- oder ablegt; rechts dagegen hemerkt Patient schon, wenn mar
5 Grm. von der Hand entfernt. -

Der Bauchreflex fehlt beiderseits, ebenso der Cremasterreflex. Der Pa-
tellarreflex ist eher links etwas erhdht.

~ Das Anklopfen der Muskeln des Oberschenkels 1dst weder rechts noch
links Confractionen ans.

Die forcirte Dorsalflexion des linken Fusses erzeugt keinerlei Spasmen.

Berithren der Cilien erzeugt links sofort einen Reflex; rechts dagegen ist
der Reflex kaum angedeutet.

Von Contracturen ist nirgends etwas am Rumpf oder an den Extre-
mitdten zu sehen; nur das Gesicht erscheint jetzt nach der geldhmten rechten
Seite verzogen. Die rohen Bewegungen des linken Beins im Bett sind erhal-
ten. Patient kann es im Hiiftgelenk bis zum Bauche hinauf flectiren und raseh
strecken; er bewegt die Zehen sehr rasch. Er bringt den linken Arm in der
Verticalen so hoch wie denrechten und mit derselben Schnelligkeit; kann aber,
obwoh! er die Finger leicht flectirt, extendirt und den Daumen opporirt, die
linke Hand nicht zum essen gebrauchen.

Dynamometer: rechte Hand 42; links 20. Der Geruchsinn ist beider-
seits erhalten; Patient unterscheidet sofort beiderseits, ob man ihm Chinin
oder Zucker auf die Zunge bringt. Auf beiden Ohren hért Patient das Ticken
einer Uhr-und unterscheidet es vom Secundengchlag.

Eine im Juli durchgefihrte elektrische Untersuchung des Patienten er-
gab folgendes:

I. Untersuchung mit dem constanten Strom.

A. Der Stamm des rechten Facialis bei sehr starkem Strom, bis
4 U Nadelablenkung eines Stéhrer’schen Galvanometers neuer Constraction,
liess weder Kathoden-, noch Anodenwirkung erkennen. Links dagegen traten
Zuckungen bei folgenden Nadelablenkungen auf
KSZ bei 0,5
ASZ bei 1,0
AOZ bei 2,0.
B. Rechts liess sich auf dem Ramus frontalis des Facialis keine
Spur einer Zuckung erhalten. Links dagegen trat
KS7Z bei 1,0
ASZ bei 1,29, AOZ bei 2 anf,
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C. Bei 1—29 Nadelablenkung lassen sich rechts von allen Gesichts-
muslkeln langsam, trige Contractionen erhalten, wihrend links die Contraction
blitzschnell erfolgt.

D. Nervus peroneus dexter und sinister

KSZ 0,75 Nadelablenkung 0.75

A0Z 1 4,5
ASZ 1,5 1
KST 3 3.

II. Untersuchung mit dem faradischen Strom.
(Rollen iibereinander; Rheostat eingeschaltet.)

A. Rechts ist vom Nervus facialis bei 2100 Widerstand keine Wir-
kung zu erzeugen; links tritt bei 800 W. die Gesammtcontraction des
Pacialisgebietes auf.

B. Rami zygomatici, Nervi facialis rechts keine Contraction; links
bei 600 W.

C. Kleine Gesichtsmuskeln rechis ganz unerregbar; links bei
200 W.

D. Nervus ulnaris beiderseits Contractionen bei 600 W,

E. Nervus peroneus rechts bei 700, links bei 800 W. prompte und
rasche Zuckungen. —

Fassen wir diese Resultate zusammen, so sehen wir, dass im Gesicht
rechts die faradische Hrregbarkeit fir Nerv und Muskel véllig geschwunden ist,
dass die galvanische fiir den Nerv ebenfalls fehlt, fiir den Muskel dagegen
gleich stark ist wie links, aber alle Zuckungen sind langsam, nicht blitzartig
wie links.

Gesichtsmuskeln und ihre Nerven links, sowie die Extremititenstimme
beiderseits zeigen fiir beide Strome normales Verhalten,

10. August. Patient klagt wieder iiber Schmerzen in der linken Halfte
der Stirne und iiber Schwindel; erstere lassen nach Einreibungen mit Oleum
menthae pip. bald nach.

25. August. Patient steht jeden Tag mehrere Stunden auf, geht, wenn
or gestiitzt wird, oder wenn er sich an die Betten halten kann. Bewegungen
der linken Hand fast ganz normal; auch ist mehr Kraft darin.

20. September.  Auffallend ist seit mehreren Wochen die bedeutende
Zunahme der Abflachung der rechten Gesichtshilfte. Die Verziehung des
Mundwinkels ist noch viel stirker geworden. Die Oberfliche der Zunge ist
mit tiefen Sulcis versehen, hickerig; die Zunge selbst ist gut beweglich, die
Sprache aber wird jeden Tag unverstidndlicher.

30. September. Patient hustet heftig, hat einen missig reichlichen, zihen
Auswarf. Der Puls ist beschleunigt, gespannt. Im Urin kein Eiweiss. Bei-
derseits in den Lungen reichliches Schnurren und Pfeifen.

4. October. Der Husten hat sich etwas gebessert. Patient steht wie~
der auf.
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15. October. Seit 2 Tagen ist Patient wieder bettligerig; er ist ganz
blass und merkwiirdig rasch abgefallen. Heftige Hustenanfille; Auswurf sehr
zihe, glasig. Kein Stechen auf der Brust. Leichtes Fieber. Puls gespannt.
Beiderseits H. U. in den Lungen Schnurren und kleinblasiges Rasseln.

18. October. Hochgradige Dyspnoé; beginnende Cyanose; trotz Anwen-
dung aller Expectorantien erfolgt fast kein Auswurf. Der Puls wird schlecht,
klein, aussetzend. '

19, October. Gegen 6 Unr Morgens Exitus lethalis.

Sectionsprotokoll (Prof. v. Recklinghausen).

Bei der Erdffnung des Wirbelcanals: entleert sich viel Blut. Dura mater
zusammengesunken; im Brusttheil erscheint die Pia spinalis etwas trocken;
im Halstheil ausgedehnte Verwachsungen mit der Arachnoidea, namentlich an
der hinteren Fliche des Rickenmarks. Das Riickenmark ist etwas weich,
zeigt sonst aber keine Abnormitat.

Etwas Sattelkopf. Die Pfeilnaht und die rechte Kranznaht sind génz-
lich verstrichen. Links ist die Sutura squamosa in ihren vorderen Partien
fast obliterirt; es besteht auch eine Synostose der Naht am grossen Keilbein-
fliigel. Das Schideldach 16st sich leicht von der Dura ab. Tm Sinus long.
viel Blut, sowohl fliissiges wie klumpig geronnenes; Pia und innere Fliche
der Dura wenig feucht. Die Pia auf der Convexitit ist stark ddematds und
gotriibt bis nach vorn zu. Die Hinterhauptsinus enthalten nur fliissiges Blut.
In den Carotiden speckhdutige Gerinnsel. Die Schadelbasis zeigt nichts Be-
sonderes, starke Tmpressiones digitatae.

Die Pia an der Basis des Gehirns zeigt einige Verdickungsstreifen. Die
Arteria basilaris und die Profundae cerebri zeigen starke Sklerose, wihrend
die Arteriae fossae Sylvii und corpoeris callosi nur schwach davon besetzt sind.
Starke Sklerose an den beiden Vertebrales. Kleinere Aeste scheinen weni-
ger afficirt.

Der Pons bietet dusserlich nichts Abnormes. Der linke Acusticus ist
etwas dick; dagegen der rechte Facialis etwas schmal; jedoch sind diese Ner-
ven ungemein weich und die Verdiinnung des Facialis evident nur an der
Stelle, wo der Nerv durchschnitten ist.

Die Pia trennt sich etwas schwer vom Gehirn; aber es besteht keine
evidente Verwachsung. Die Oberfliche der Gyri ist etwas hdckerig, ohne dass
die Prominenzen sich durch eine andere Consistenz von der ibrigen Gehirn-
substanz unterscheiden. -

Das Gehim ist ungemein weich, besonders an den hinteren Partien; die
Seitenventrikel sind rur méssig weit. Hinterhdrner beiderseits erhalten; das
Ependym tberall stark verdickt, aber nirgends kornig. In der an die Hinter-
hérner anstossenden Substanz ist das Markgewebe etwas spérlich; die Hirn-
windungen ausserordentlich schmal.

Auaf dem Durchschnitt erscheinen beiderseits im Centrum semiovale kleine
sparliche Herde ganz durchsichtigen Gewebes, keine deutlichen Cysten; es
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fallt auf, dass in diesen Herden jedesmal kleine Gefiisse prominiren, Im Cor-
pus striatum und im Thalamus finden sich keine dhnlichen Herde.

Deutliche Verkalkungen sind nicht an den Gefdssen aufzufinden; dage-
gen trifft man hie und da blutige Punkte, wahrscheinlich Aneurysmen, an;
auch ist die Umgebung der Gefisse ofters etwas derb. Die erwihnten Herde
gehen kaum tber die miliare Grosse hinaus. Am Velum choroides nichts Be-
sonderes. Corpora gquadrigemina unverandert.

Aquaeductus und IV, Ventrikel ziemlich eng. Ependym leicht granulir,
ohne Verwachsung des Plexus. Linkerseits verlauft ein Gefdss an der hintern
Seite der Medulla spinalis hinauf und in das Kleinhirn hinein; dieses Gefdss ist
stark sklerosirt, stark verwachsen mit der Umgebung, zeigt aber keine Obli-
teration.

Der Ventrikel erscheint rechts nach vorn zu etwas ausgebuchtet; es be-
steht hier eine grosse Grube, sofort auffallend durch ihre intensive braune
Farbung (s. Fig. 1); diese Grube verlduft etwas schief nach hinten und aussen
zum Kleinhirn, und geht nicht fiber die Medianlinie hinaus. Diese braun ge-
farbte Grube reicht etwas hiniiber auf den Processus cerebelli ad med. oblong.
Die ganze Stelle ist 20 Mm. lang und 9 Mm. breit. Die hintere Grenze der-
selben bleibt noch ziemlich weit von der Stria acustica dextra; neben der
Mittellinie betrégt die Entfernung 5 Mm., weiter nach aussen nur 1 Mm. Der
rechte Plexus chorioideus schickt einen Stiel gegen den hinteren Rand der
Grube, die sich ziemlich gleichméssig abdacht; nur der hintere Rand ist
etwas steiler.

Diese Grube ist in den medianen Theilen gelb gefiirbt; nach aussen und
hinten ist die Farbung eine mehr braune, fast sepiaartig. Auf dem Durch-
schnitt der linken Kleinhirnhemisphire sind. einzelne Blutpunkte zerstreut
(wahrscheinlich miliare Aneurysmen); auf dem Durchschnitt der rechten Klein-
hirchemisphére findet sich ein brauner miliarer Herd, schon im Nucleus den-
tatus gelegen. Ausserdem treten auf dem Schnitte einzelne verdickte Geféss-
querschnitte zu Tage.

" Die Grube im IV. Ventrikel verstreicht nach vorn gegen den hinteren
Rand des Aquaeductus Sylvii, so dass hier durch das Ependym noch eine
schwach gelbe Farbung zu Tage tritt. Die mediane Furche im vordern Theil
des Bodens des Ventrikels ist sehr stark ausgeprigt und wird nicht von der
gelben Farbe erreicht. Durchschnitte werden aufgeschoben bis zur erfolgten
Hartung des Préparates.

Der rechte Mundwinkel steht etwas tiefer als der linke. Rechts sind die
Cornea und die Conjuncliva palpebralis stark gerdthet, mit Schleim belegt,
wihrend sie links blass sind.

Etwas schwichliche Muskulatur. Schlaffes, reichliches Fettgewebe.

Das Priputium ist stark zuriickgeschlagen, an der Eichel eirn grosser,
flacher Defect oberhalb der Mindung der Harnréhre. Dieser Defect 26 Mm.
lang, 16 Mm. breit ist vollstindig fiberhdutet, glatt, mit etwas geschlingelten
Rindern. Das Frenulum ist vorhanden. Keine Narben in der Inguinalgegend.
Driisen sehr klein, nur schwer zu finden,
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Der livke Hoden ist ungemein klein. als solcher nicht mehr erkennbar;
besteht nur bloss aus einer Masse schlaffer Substanz, etwas lappig, bunt; darin
findet man weisse sehnige Substanz, besonders an Stelle des eigentlichen Ho-
dens, dann noch spirliche driisenartige Substanz an Stelle des Nebenhodens
und besonders viel Fettgewsbe, das sich in den Hoden hineingeschoben hat,
und jetzt den grossten Theil desselben ausmacht. Reichliches Fettgewebe im
Samenstrang; das Vas deferens lisst sich isoliren, ist aber sehr klein, besitzt
etwa 2 Mm. Durchmesser, verschmilert sich nach unten immer mehr; um sich
schliesslich in der Masse zu verlieren, welche an Stelle des Nebenhodens ge-
treten ist.

Der rechte Samenstrang ist etwas dick, besonders im Verhiltniss zum
Hoden, der hierebenfalls, wenn auch nicht so stark wie links, verkleinert ist.
Verwachsungen der Albuginea und der Vaginalis propria. Die Schnittfliiche
ist ebenso beschaffen wie links.

Reichliches Fettgewebe an den Unterleibsorganen, besonders am Netz,
welches stark nach oben aufgeschlagen ist.

Beide Lungen fast gar nicht retrahirt. Zahlreiche Adh#sionen im linken
Pleurasack; darin noch etwas triibes Fluidum und auf der Pleura selbst ein
leichter Fibrinbelag. 1In Herzbeutel triibe, leicht braune Fliissigkeit; nach
oben leichte Adhésioner,

Linkes Herz etwas gross, im rechten ein speckhiiutiges Gerinnsel. An
den Rindern der Mitralis einzelne Verdickungen, aber keine frische Auflage-
rung. Am Myocard ist keine Verinderung wahrnehmbar. Die Arteria pul-
monalis ist diipnwandig; die Aorta im Anfangstheil sklerotisch, ausgedehnt;
es sind einzelne weisslich gefirbte Stellen vorbanden, wo die Media augen-
scheinlich defeet ist.

Kein Struma.

Am Gaumen nichts Besonderes, an der hinteren Rachenwand ist die
Schleimhaut uneben; Tonsillen klein., Zunge und Oesophagus normal,

Der Aortenbogen zeigt mehrere atheromatgse Stellen; auch solche an der
Theilungsstelle der Carotis communis und in der Subclavia dextra. Die Brust-
aorta ist ziemlich frei davon und ven missiger Weite. Der Aortenbogen ist
fest verwachsen mit dem Gewebe, welches auf dem linken Lungenhilus ge-
legen ist.

Im Keblkopf und in der Trachea etwas Schleim, starke Rothung. Bei-
derseits an der Theilungsstelle sind die Bronchien in ein sehr starres Gewebe
eingehiillt, das zum Theil aus verkalkten Bronchialdrisen besteht.  Nament-
lich links sind solche Driisen vorhanden, und ihnen entsprechend Verengerun-
gen des Bronchus. An einer Stelle hat auch ein Durchbruch der Wandung
stattgehabt und es dringt hier schwarze feste Substanz in den Bronchus hin-
ein. Die hintere Partie des linken unteren Lungenlappens ist durchsetzt mit
bronchopneumonischen Herden; daneben atelectatische Stellen. Im Usbrigen
diffuses Emphysem und starkes Oedem. In der rechten Lunge Bhnlicher Be-
fund, nur sind hier die bronchopneumonischen Herde viel weniger ausgedehnt
und in geringer Zahl.
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Die Milz ist 13 Ctm. lang, 9 breit, 4 dick; zahlreiche veristelte ¥olli-
kel darin.

Nebennieren klein. Linke Niere klein, schlaff, 11 Ctm. lang, 41/, breit,
4 dick. Oberfliche glatt. Einzelne rothliche Einsenkungen darin. Am mei-
sten imponiren weisse Flecken, nicht kiisig. Dieselben bestehen aus kleinen
Herden, welche nicht den Eindruck von Knoten machen, indem sie auf dem
Schnitt eine unférmliche Gestalt haben; nirgends darin fettige Einlagerungen.
Im Nierenbecken und in dem Ureter nichts Besonderes. Rechts sind die weissen
Stellen spérlicher, hier deutlich aus Gruppen von weissen Punkten bestehend.
Nirgends etwas von Verkdsung. Nierenbecken intact, ebenso das iibrige Ge-
webe der Niere. An den Gefdssen nichts Besonderes.

Magen zusammengezogen. Schleimhaut grau, mamelonnirt. Starke
Zottenmelanose im Duodenum; starke schiefrige Firbung der portalen Driisen.
Reichliche dinne Galle.

Leber klein; aber nirgends eine Narbe. Ganz normale Beschaffenheit
des Parenchyms, deutlich acindse Zeichnung.

In der Bauchaorta geringe Sklerosen.

Im Rectum nichts Besonderes. Etwas trabeculdre Hypertrophie der Harn-
blase; einige rothe Flecke darin. Die Harnrdhre ist in der Pars bulbosa und
prostatica normal. Im mittleren Theil sind reichliche Hinsenkungen der
Schleimhaut vorhanden; es besteht hier ein Balkengewebe, durch welches man
die Sonde schieben kann. Die Schleimhaut selbst ist nicht verdickt. An der
Fossa navicularis ist eine deutliche Verengerung; der Umfang der Harnréhre
misst hier nur 10 Millim., entsprechend der frither erwdhnten balkigen Stelle
17 Millim.

Histologische Untersuchung.

Die frische Untersuchung der Nevven der Basis ergab eine exquisite
fettige Degeneration des rechten Facialis, in dem nur noch eine ge-
ringe Anzahl wohlerhaltener markhaltiger Fasern vorhanden war. Neben
schonen gut entwickelten Kornchenzellen war das Fett in Form von feinen
Kérnchen und sogar schon von grossen Tropfen angesammelt. Der rechte
Abducens zeigte auch schon evidente Degeneration, die Zahl der er-
haltenen Fasern war aber eine viel gréssere als im Facialis. Die Wurzeln
beider Trigemini und Oculomotorii liessen nichts Besonderes erkennen.

Um den Sitz des Herdes genau zu bestimmen, wurden Pons und Oblon-
gata, nach gut gelungener Hartung in Miller’scher Lésung, in aufeinander
folgende Schnitte zerlegt, welche entweder direct oder nach passender Far-
bung in Glycerin untersucht wurden. Es wird wohl am einfachsten sein, wenn
wir ohne weiteres zur Beschreibung solcher in verschiedenen Héhen angeleg-
ten Querschnitte iibergehen.

Fig. 2 ist ein Préaparat aus dem obersten Abschnitt des Pons, aus der
unteren Vierhiigelgegend entnommen. Hoher oben liess sich tiberhaupt
in den Schnitten nichts Pathologisches mehr auffinden. Da bei der Section
das Dach des Aquaeductus Sylvii getrennt wurde, stellen sich die Vierhiigel
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als zwei von einander isolirte, tbrigens ganz normale Gebilde dar. Die ven-
trale Hilfte der Briicke, welche also schon dicht an ihrem proximalen Ende
getroffen ist, ist ebenfalls ganz normal, namentlich sind die durch die durch-
flechtenden Querfasern schon aufgelockerten Pyramidenbiindel ganz intact.

Anders dagegen verhilt sich die Haube, welche durch die tiefen Quer-
fasern noch ziemlich gut von den ventralen Abschnitten der Briicke abgegrenzt
ist; wihrend beiderseits die sich schon zur Werneckink’schen Commissur
fiigenden Bindearme sowie die hinteren Lingsbhiindel mit den Trochleariswur-
zeln, den absteigenden Quintuswurzeln und mit der Substantia ferruginea
normal erscheinen, sehen wir in der rechten Hilfte des Schnittes einen hellen
bogenformigen Streifen, welcher genau der Schleife, swohl der lateralen wie
der medialen, entspricht. Von dem Schleifengebiet rechts ist nur noch erhal-
ten der medialste Abschnitt, den man gewdhnlich als Biindel des Fusses zar
Schleife bezeichnet. Mit stirkeren Linsen erkennt man, dass die Schleife in
fettiger Degeneration begriffen ist, Kérnchenkugeln sind hier dicht zusammen-
gedréingt, in dicken Lagen und Streifen, meistens noch entsprechend der Fa-
sernanordnung der Schleife. Wahrend die degenerirten Biindel der medialen
Schleife sich von den normalen tiefen Ponsfasern und von der Formatio veti-
cularis ganz scharf absetzen, ist es an derlateralen Schleife schon schwieriger,
eine genaue Begrenzung der Degeneration zu bestimmen, Namentlich scheinen
auch hier Bogenfasern, welche den iussersten Schichten des Bindearms an-
gehdren, schon mit allerdings spirlichen Kérnchenzellen infiltrirt.

Die in der erwihnten Schnittebene noch so prignante Degeneration des
Schleifenfelds hért alsbald auf; in Priparaten, welche der vordern Vierhiigel-
gogend und dem Anfang des Pedunculus cerebri entnommen sind, ist in der
Beschaffenheit der rechten und der linken Schieifenschicht kein Unterschied
mehr wahrnehmbar,

Nach unten zu dagegen wird die Degeneration immer stirker, so dass
rechts das ganze Schleifengebiet bis zur Mittellinie degenerirt erscheint.

Fig. 3 entspricht dem proximalen Theil des vierten Ventrikels,
wo das Dach desselben vom Velum medullare und von der Lingula cerebelli
gebildet wird. Gerade an der Umbiegungsstelle dieses vorderen Marksegels
erscheint der aus der ventralen Fliche der Haube in die dorsolaterale Kante
derselben getretene compacte Querschnitt des Bindearms links offenbar etwas
stirker als rechts, wo er in seinen dusseren Schichten ganz blass und degene-
rirt ist. Die Schleife ist hier in ihrer Totalitit entartet; sogar die von Rol-
ler*) als medialer und als lateraler Schleifenherd bezeichneten Anh#ufungen
grauer Substanz lassen sich picht mehr deutlich erkennen. Am Boden selbst
des vierten Ventrikels ist die graue Substanz noch vdllig intact: die Substantia
ferruginea, die absteigende Quintuswurzel, das hintere Langsbiindel sind nor-
mal. Dagegen kann man schon in der Formatio reticularis und zwar in den
seitlichen Partien derselben, noch in der Nihe der unteren medialen Spitze
des Bindearms, eine kleine Stelle entdecken, wo die zierliche Faserung dieser

*) Die Schleife von C. F. W. Roller im Archiv f. mikr. Anat. XIX,
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Formation durch ein homogenes glinzendes Gewebe ersetzt ist. Untersucht
man diese Stelle mit stirkeren Linsen, so sieht man zwischen wohl er-
haltenen Nervenfasern hyaline, farblose oder kaum gelblich tingirte Scholler,
auf deren Natur wir weiter unten noch zurfickkommen werden. Zuerst ganz
isolirt in der Formatio reticularis auftretend, namentlich auf dem Querschuitt
noch evident von der schon degenerirten Schleife getrennt, setzt sich doch
sehr bald diese homogene Stelle in Verbindung mit der Schleife durch einen
Streifen fettiger Substanz, welche bogenformig den Bindearm umgiebt. Dann
erscheinen auch in den Schnitten andere Elemente, namentlich Pigmeéntanhin-
fangen, wodurch es klar wird, dass der erwahnte hyaline Herd in der For-
matio reticularis der oberste Ausldufer des grossen apoplectischen Herdes ist.

Die ventrale Hilfte der Briicke ist ganz normal; -die Pyramidenbiindel
sind namentlich rechts ganz intact. Links ist um ein verdicktes sklerosirtes
Gefiss eine umschriebene Pigmentanhiufung vorhanden. Die tiefen Querfasern
der Briicke, welche der degenerirten Schleife anstossen, sind in dieser Hohe
noch unversehrt. Auf den folgenden Schnitten sieht man wie allmilig der
Herd in der Formatio reticularis zunimmt; wie sich immer mehr Pigment-
klumpen oder braune gelb tingirte Zellen den Kornchenkugeln zugesellen;
auch riickt der Herd immer néher an den Boden des 4. Ventrikel heran, bleilt
aber noch auf die Haube beschrinkt (Fig. 4). Hs fillt hier auf, dass die
Haube rechts kleiner ist, dass sie eine Art narbiger Zusammenziehung erlitten
hat. Gerade dadurch steht der rechte Bindearm senkrechter, mit seiner un-
teren Spitze gegen die Raphe herangezogen, in seiner Hauptaxe unverdndert,
hochstens in seinen peripheren Fasern etwas blasser erscheinend. Hauptsich-
lich afficirt ist hier neben der Schleife die Substantia reticularis, welche mit
Ausnahme einiger Faserbiindel an der Raphe etweder himorrhagisch zerstért
oder ganz blass, offenbar fettiz degenerirt erscheint. Der Herd ragt ferner
bis in den IV. Ventrikel, an der lateralen Begrenzung des Bodens desselben;
pigmentirte Ganglienzellen des Locus coeruleus lassen sich noch in dem eigent-
lichen hamorrhagischen Herde auffinden. Die absteigende Wurzel des Trige-
minus ist zum Theil von ihrer Verbindung mit dem Quintus getrennt. Die
hier durchtretenden Wurzelfasern dos letztern selbst erscheinen intact.

Die tiefe Ponsfaserung ist in dieser Hohe entweder durchbrochen oder
durch die erwidhnie narbige Retraction stark gegen die Haube herangezogen.

Gehen wir nun weiter in der Beschreibung der Querschnitte, so gelangen
wir alsbald zu der Hohe, wo der haimorrhagische Herd seine grosste
Ausdehnung erreicht hat (Fig. 5). Die Pyramidenbiindel sind jetzt ndher
zusammengehalten und ganz intact; von den Querfasern der Briicke sind nur
noch die tiefen und die oberflichlichen entwickelt und gehen seitlich in den
Briickenarm iber. Die Masse des Kleinhirnmarks erstreckt sich nun schon so
weit nach hinten, dass sie mit dem Bindearm allmilig zusammenfliesst, Der
hiimorrhagische Herd ist hier fast ganz auf die Haube beschrinkt; nach vorn
zu schickt er nur einige spérliche Ausliufer in die Schicht der tiefen Pons-
fasern. Die Schleife, welche jetzt an Breite bedeutend abgenommen und an
Hohe gewonnen hat (mediale Schleife) ist rechts ginzlich zerstort; mit Aus-
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nahme des hinteren Léngsbiindels erscheint auch das Querschnittsfeld der
Haube entweder hamorrhagisch zerstdrt oder fettig degenerirt.

Der Nucleus centralis, der Aufang der oberen Olive sind in dem dege-
nerirten Bezirk einbegriffen. Das Gebiet des Quintus liegt dicht an dem hi-
morrhagischen Herd und ist zum Theil hineingezogen. Der motorische Quin-
tuskern ist rechts viel blasser als links; darin sind reichliche Kérnchenzellen
vorhanden, die Ganglienzellen aber noch erhalten und gut zu erkennen; ebenso
erscheint die Convolutio quinti (aufsteigende Wurzel mit gelatingser Substanz)
rechts viel blasser, aber nur zum Theil. namentlich in ihrer innersien Partie,
biimorrhagisch infiltrivt oder stark fettig degenerirt. Dagegen sind evident
zerstért die Faserbiindel, welche von der rechten grossen Quintuswurzel zur
Raphe ziehen und solche, welehe aus der Gegend des Locus coeruleus ent-
springend, unter dem Boden des Ventrikels hinziehen, um sich zwischen den
hinteren Langsbtindeln mit denen der anderen Seite zu kreuzen und in den
sensiblen Stamm umzubiegen.

In der Schnittebene der Fig. 6 ist der hamorrhagische Herd schon we-
sentlich kleiner geworden. Nach vorn reicht er allerdings noch bis in die
tiefen Querfasern, welche mit der (gekreuzten) oberen Olive in Verbindung
stehen sollen und als ein Analogon des Corpus trapezoideum angesehen wer-
den. Seitlich tberschreitet der Herd den lateralen Winkel des Bodens des
Ventrikels, so dass die untersten Fasern des Bindearms, hier schon in das
Kleinhirnmark tbergehond, noch in das erkrankte Gebiet fallen. Die mediale
Schleife, die ganze Formatio reticularis, ramentlich das seitliche motorische
Feld, erscheinen entweder ganz blass und degeneritt oder blutig zertrimmert.
Die Faserung des hinteren Ldngsbiindels ldsst sich dagegen noch gut nach-
weisen. Von den Herden grauer Substanz, die in dieser Hohe bestehen, sind
namentlich afficirt die obere Olive und der gemeinsame Facialis-Abducenskern.
Der Fasciculus teres, die Wurzeln des Abducens sind deutlich degenerirt. Die
Convolutio quinti stosst unmittelbar an den Herd an, ist selber nicht mit Pig-
ment infiltrirt , erscheint nur blasser; ihre Fasern und Zellen trotz Anwesen-
heit reichlicher Fettkérner und Kérnchenzellen noch leicht erkenatlich.

Allmiélig gelangen unsere Schnitte in eine Ebene. in der der hiamorrha-
gische Herd aufhort. Unsere Fig. 7 entspricht ungefihr einem Schnitte, wel-
cher den 1V. Vertrikel in seinem breitesten Durchmesser getroffen hat. Ge-
rade in seinem rechten Winkel zeigt der Boden des Ventrikels noch eine ge-
ringe Pigmentanhfdufung als den Rest des umgewandelten Blutextravasates;
die Entartung ist aber nicht auf diesen Punkt beschriankt. Die Schleife, die
Formatio reticularis (mittleres und seitliches motorisches Feld), die obere Olive,
der eigentliche Facialiskern mit dem Stamm des Nerven sind evident degene-
rirt, mit Kornchenkugeln zum Theil noch infiltrirt. WNur im hinteren Léngs-
biindel und in einer diinnen Zone an der Raphe ist die normale Faserung
erhalten.

Seitlich erstreckt sich diese Degeneration, auf der Figur durch eine
hellere Farbe angedeutet, bis zum hisr erscheinenden Strickkérper und bis zur
aufsteigenden Quintuswurzel. Die ventrale grossere Halfte der Briicke ist
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ganz intact; die Pyramidenbahnen sowie der Briickenarm bieten ganz norma-
les Verhalten dar.

Nun sind wir schon zur Medulla oblongata gelangt. Die oberflich-
liche Faserschicht der Briicke hat sich von der Pyramide abgeldst (Fig. 8),
der freie Rand der Haube bleibt von ihr durch eine Spalte getrennt und zwi-
schen Pyramide und Haube hat sich nun ein neues Gebilde eingeschoben, die
obere Spitze der grdsseren Olive. Von einem hdmorrhagischen Herd ist in
dieser Hohe nichts mehr zu erblicken; der graue Boden des Ventrikels mit
dem hinteren L#ngsbiindel urnd der anstossenden Partie der Formatio reiicu-
laris ist ganz intact. Dagegen tritt etwas mehr nach vorn zu eine grelle
Differenz zwischen rechts und links zu Tage. indem rechts die jetzt fast senk-
recht stehende mediale Schleife, das Olivenblatt mit seiner markigen Kapsel
und die anstossende Substantia reticularis ganz blags und verschwommen er-
scheinen. Die Pyramide und die tbrigen Bestandtheile der Medulla sind
intact.

Auf den folgenden Schnitten durch die Medulla oblongata bleibt der er-
wihnte grelle Contrast zwischen rechts und links bestehen, und die Constanz
dieses Befundes zwingt uns zu der Annahme, dass es sich um eine systema-
tische Degeneration handelt; die Entartung beschrinkt sich auf das Gebiet
der rechten Olive und der rechten Schleife. Die rechte Olive (cf. Fig. 9) er-
scheint viel grésser, zugleich aber, was besonders wichtig ist, ist sie viel
blasser; ihr gezacktes Blatt grauer Substanz ist dicker, viel weniger scharf
contourirt als links; ebenso blass erscheint das Mark der Olive, sowohl das
innere wie das Aussere. Die Schleife, zu der wir hier nicht nur die Oliven-
zwischensehicht (Flechsig). sondern auch einen Theil der Vorderstrangreste
rechnen, ist ganz evident degenerirt. Die Fasern, welche von der Schlsife
i Hilus der Olive eindringen, sowie solche Biindel. die von hinten, von dem
Strickkdrper in das hintere graue Blatt der Olive gelangen, nehmen evident
Antheil an dieser Degeneration. Das hintere Lingsbiindel und die Pyramide
sind normal und stechen gerade durch ihre dunkle Farbe priignant von den
degenerirten Partien ab. Der graue Boden des IV. Ventrikels mit allen ver-
schiedenen Ursprungsstitien des Quintus etc.. mit der Radix ascendens quinti,
ist ganz normal.

Ganz iibereinstimmende Verhdlinisse zeigt uns Fig. 10, welche schon
den unteren Abschnitten der Oblongata entnommen ist. Auch hier
markiren sich sofort durch ihre hellere Farbung das Gebiet der rechten Olive
mit ihrem Stratum zonale und die rechte Schleife. sowohl derjenige Theil,
welcher zwischen der inneren Nebenolive und der Raphe sich erstreckt, wie
die Fasern. welche sich zwischen Pyramidenbiindeln und Olive einschisben.
Gerade durch diese gemeinsame Degeneration der Olive und der Schleife wird
die enge Beziehung dieser beiden Theile miteinander am besten illustrirt, eine
Beziehung, die Roller®) schon dadurch hervorheben wollte, dass er die
Schleife als Funiculus olivaris bezeichnete. Die iibrigen Partien der Oblongata

1L e.
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erscheinen auf dem Querschnitt ganz normal, namentlich ist das hintere Léngs-
biindel ganz normal erhalten.

Fig. 11 stellt uns einen Schnitt dar aus dem untersten Theil der Ob-
longata, aus der Hohe der sogenannten oberen sensiblen Pyramidenkreu-
zun g. Wahrend die hinteren Abschnitte, die Funiculi graciles, cuneati, die
aufsteigende Trigeminuswurzel mit der Substantia gelatinosa, sogar die Bo-
genfasern des seitlichen motorischen Feldes ganz normal erscheinen, sehen
wir, dass rechts, unmittelbar hinten an dem compacten gavz intacten Pyra-
midenstrange eine helle, offenbar degenerirte Zone sich befindet, von dreiecki-
ger Gestalt, die schmale Basis des Dreiecks an der Peripherie des Marks, die
Spitze bis zur Raphe resp. zur hinteren Léngsspalte reichend. Gerade durch
die Anwesenheit dieser hellen degenerirten Zone erscheint das rechte Pyrami-
denbiindel dorsalwirts viel schirfer begrenzt, sogar kleiner wie das linke.
Abgesehen von Bestandtheilen des Seitenstrangs sind hier gerade solche Fa-
sern degenerirt, welche, unmittelbar der Pyramide anliegend, gegen die andere
Seite streben, um dort in das Gebiet der Hinterstringe umzubiegen. Wir
wissen ja seit den Flechsig’schen Untersuchungen, dass diese Fasern, von
Meynertnoch der Pyramide zugerechnet, eigentlich der Schleifenschicht ange-
horen sollen. Hier sieht man ganz leicht, wie diese degenerirte Zone sich
zipfelig zwischen der Pyramide und dem Vorderstrangrest, resp. der unteren
Olivenspitze erstreckt, und wie von da Faserbiindel den Vorderstrangrest der
unteren Seite durchsetzen und sich um den Centralcanal biegen.

Weiter unten im Bereich der motorischen Pyramidenkreuzung
ist nur noch eine kleine Stelle von dreieckiger Gestalt (Fig. 12,d.), an der
Peripherie des Seitenstrangs, unmittelbar der vorderen Wurzeln angrenzend,
heller, durchsishtiger, offenbar in Degeneration begriffen. Im Gebiet der drei
ersten Halsnerven lisst sich dieses Verhdltniss leicht erkennen; tiefer unten
ist keine Verdnderung mehr aufzufinden.

Bis jetzt haben wir uns ausschliesslich mit der topographischen Be-
schreibung unseres Falles beschiftigt, und in der That war die genauere
Localisation der Verinderungen das Hauptziel unserer Untersuchungen; indess
miissen wir doch hier noch Einiges notiren, das uns bei der genaueren mikro-
skopischen Untersuchung unserer Priparate auffiel.

Schon friher haben wir erwdhnt, dass das degenerirte Segment der
Schleife oberhalb des Herdes reichlich mit Kdrnchenzellen versehen war; un-
terhalb des Herdes dagegen zeigen die Partien, die durch ihre helle Farbe
sich als degenerirt erweisen , keine Spur von Fetteinlagerung oder von Korn-
chenkugeln mehr, obwohl die Untersuchungsmethode dieselbe war. Betrachten
wir zum Beispiel eine Stelle des degenerirten Schleifengebietes der Fig, 9
oder 10 mit stirkerer Linse, so fillt uns vor Allem auf, dass der Caliber der
hier querdurchschnittenen Nervenfasern bedeutend abgenommen hat; nament-
lich ist die Markscheide eine viel diinnere, an vielen Fasern ist sie ganz ver-
schwunden, Zugleich ist die Zahl der Kerne und tberhaupt der glivsen Ele-
mente eine viel grossere geworden; letztere sogar erscheinen viel méchtiger
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entwickelt; in Folge dieses abnormen Kernreichthums erscheinen die degene-
rirten Stellen auf carminisirten oder mit Himatoxylin gefdrbten Schnitten nicht
mehr blasser, durchsichtiger, sondern viel intensiver colorirt. Vergleicht man
mit einer starken Vergrosserung eine Stelle der rechten degenerirten Olive mit
einer entsprechenden der linken, so ist der Unterschied lange nicht so prag-
nant als man es nach den Ergebnissen der Betrachtung mit schwachen Linsen
erwartet hitte: Die markigen Bestandtheile der Olive sind gerade so afficirt,
wie diejenigen der Schleifenschicht; das graue gezackte Blatt derselben, wel-
ches bedeutend an Dicke zugenommen hat, ldsst auch eine evidente Kernver-
mehrung und eine gewisse Lockerung erkennen; die zahlreichen Ganglien-
zellen des Olivenblatts sind tberall erhalten, sogar entschieden zum Theil
rechts grosser als links, ihre Conturen aber viel weniger scharf geschnitten;
an ibren Kernen nichts Besonderes.

Ueber die Beschaffenheit des h&morrhagischen Herdes selbst brauchen
wir uns nicht mehr lange zu verbreiten; in dem lockeren Bindegewebe, wel-
ches die Nervensubstanz im Centrum des Herdes erseizt hat, sind, abgesehen
von pigmenthaltigen Zellen noch reichliche freie Pigmentkiumpen, zum Theil
in schonster krystallinischer Form erhalten; an der Peripherie des Herdes ist
das neugebildete Bindegewehe viel derber und strahlt in Form von schmalen
Ziigen in das benachbarte, sonst noch intacte Nervengewebe hinein. — Nur
eins mfchten wir noch erwihnen beziiglich der hyalinen Klumpen, die wir an
der oberen Grenze des Herdes in der Formatio reticularis der Briicke ange-
troffen haben; bei einer genaueren Musterung dieser Klumpen sind wir zur
Annahme gezwungen worden, dass wir in ihnen nicht Reste des extravasirten
Blutes, sondern vielmehr das Product einer eigenthiimlichen Metamorphose
gefunden haben, welche die zertriimmerte, von ihren Gefissen ganz oder viel-
leicht nur zum Theil getrennte Nervensubstanz getroffen hat. Namentlich
scheint dafiir der Umstand zu sprechen, dass die hyalinen Klumpen und Strei-
fen an vielen Punkten unmittelbar in die noch normale Nervensubstanz iber-
gehen. Stellenweise ist gerade an diesen glinzenden Massen eine beginnende
Verkalkung wahrzunehmen.

Schliesslich miissen wir noch einen Befund erwdhnen, der in die Aetio-
logie der Hiamorrhagie ein gewisses Licht bringen kann. Schon bei der Sec-
tion war der Verdachi rege geworden, dass wir es hier mit einem exquisiten
Falle von miliaren Aneurysmen der Hirnarterien zu thun hatten; und in
der That liessen sich mit Leichtigkeit solche Aneurysmen in der Pia der Con-
vexitdt und in kleinen Arterien des Centrum ovale auffinden. Aber auch in
den Schnitten durch Pons und Oblongata sind wir §fter kleineren Arterien be-
gegnet, welche neben einer hochgradigen Verdickung der Intima schon eine
evidente Ectasie darboten; gewdhnlich war die unmittelbare Umgebung dieser
Gefiisse mit reichlichen Pigmenthaufen versehen. Gerade an der obern Grenze
des hdmorrhagischen Herdes wurde ein iibrigens schon ziemlich grosses exqui-
sit entartetes Gefiss angetroffen. Sichere histologische Anhaltspunkte um
diese Gefissentartung mit der von der Section festgestellten luetischen In-

Arveiiv f. Psychiatrie. XIIL 1. Heft. 6
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fection in Zusammenhang zu bringen, fehlen uns; dass die miliaren Aneu-
rysmen auch ohne Lues vorkommen, ist ja gentigend bekannt, und dass sie
gerade im Pons nicht selten vorkommen, haben schon mehrere Beobachter,
namentlich Heschl®) und Meynert**) gefunden.

Résumé des Befundes. Epikrise.

Aus dieser anatomischen Untersuchung geht vor Allem hervor,
dass wir es mit einem einzigen grosseren Herde zu thun haben, auf
den man wohl ohne Weiteres das ganze geschilderte Krankheitsbild
zuriickfilhren kann. Die spérlichen im Centrum ovale gefundenen
durchsichtigen Stellen ergaben sich, das wollen wir hier noch speciell
betonen, als winzige, fast mikroskopische, um ectatische oder sogar
aneurysmatische Gefisschen gelegene bindegewebige Herdchen mit
spérlicher Kérnchenzellenbeimischung. Durch das Platzen eines sol-
chen miliaren Aneurysma wird sich wobl der in der Anamnese er-
wihnte . apoplectische Insult erkliren lassen, der in kiirzester Zeit
spurlos verschwand.

Der Briickenherd, den wir jetzt wohl als einen uncomplicirten
bezeichnen kénnen, sitzt in den beiden unteren Dritteln der Briicke
und ist auf die rechte Hilfte der Haube beschrinkt. Die Pyramiden-
bahnen und iiberhaupt die ventrale Hélfte der Briicke sind unberiibrt.
Im Bereich des hémorrhagischen Herdes finden sich folgende Kerne
oder Nervenstringe: der gemeinsame Abducens-Facialiskern mit den
Wurzelfasern des Abducens, der untere Facialiskern und der 7. Nerv
selbst sowoh] in seinem Austritisschenkel wie in seinem Knie und in
seinem Ursprungstheile, sind ganz zerstért. Ueber den rechten Tri-
geminus liess sich folgendes ermitteln: der Stamm selbst des Nerven
ist nicht degenerirt und ldsst keine Kornchenzellen entdecken. Der
Kern der motorischen Wurzel ist noch in fast allen Schnitten erhal-
ten und sein oberer Theil ist im Herde einbegriffen. Die absteigende
Wurzel ist in ihrem Verlaufe in der Verlingerung der lateralen Kante
des hinteren Langsbiindels fast bis zum Austritt des Quintus zu ver-
folgen; hier aber ist sie gerade durch narbiges Gewebe des Herdes
ersetzt. Der sensible Trigeminuskern erscheint zwar auf verschiede-
nen Schrpitten in seinen medialsten Theilen verfirbt, mit Fett infiltrirt;

*Y Die Capillaraneurysmen im Pons. (Wiener med. Wochenschrift XV.
71—72.)

**) Ueber Gefissentartungen in der Varolsbriicke in Allgemeinen Wiener
Wochenschrift 1864 No. 28.
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der grossere Theil des Kerns lateralwirts ist aber sowohl in seinen
Contouren wie in der Beschaffenheit seiner Zellen ganz gut erhalten.
Das Gebiet der grossen aufsteigendeu Quintuswurzel ist ebenfalls nur
unbedentend vom Herde betroffen. Dagegen sind zweierlei Fasern
zerstort, iiber deren Natur man noch nicht ganz sicher ist; die aber
von Meynert®), jingstens noch von Wernicke®™) dem Quintus zu-
gesprochen werden; es sind das jene Faserbiindel, welche vom Locus
coeruleus znm gekreuzten Trigeminus gelangen und solche, die von
der grossen Quintuswurzel zur Raphe ziehen (Babn des Fusses ver-
mittelst aufsteigender gekreuzter Fasern der Raphe entstammend
[Meynert], Verbindung zwischen dem gekreuzten sensiblen Quintuskern
und der Portio major [Krause]). Ferner ist noch ein wichtiger Herd
grauer Substanz in den unteren Bereich des apoplectischen Herdes
gefallen: dies ist die obere Olive und mit ibr ein Theil der tiefen
Ponsfasern, welche eine Verbindung zwischen Olive und Strickkorper
angeblich vermitteln. _

Die verschiedenen Arme des Kleinhirns sind von dem himorrha-
gischen Herde nur wenig beeintrichtigt worden. Der Bindearm mit
Ausnahme seiner lateralsten Fasern erscheint auf allen Schnitten er-
halten; nur ganz unten ist er durch das Narbengewebe etwas dislo-
cirt, mehr senkrecht gestellt; ein kleiner Theil seiner Fasern, in der
Nihe seiner ventralen Spitze, ist hier in den Bereich des Herdes:
selbst gefallen. Vom Briickenarm sind nur einige tiefe Ponsfasern
getroffen, gerade in der Hohe, wo der Herd seine grossten Dimen-
sionen erzielt hat; der Strickkorper kommt nur mit seiner obersten
Ausstrabhlung in den Bereich des Herdes, der hier (Fig. 7) nur noch
als ein kleiner pigmentirter Bezirk unterhalb des Bodens des vierten
Ventrikels sich darstellt. Dagegen sind von der secundiren abstei-
genden Degeneration Faserbiindel betroffen, welche eine Verbindung
zwischen der grossen Olive und dem Corpus restiforme vermitteln.
Ferner wurde vom Herde betroffen ein grosser Theil des eigentlichen
Haubengebiets, namentlich die Formatio reticularis. Das nittlere
motorische Feld, ein Theil des sensiblen Feldes erscheinen entweder
direct vom Blutextravasat zerstort oder doch degenerirt. Besonders
betroffen erscheint in der ganzen Héhe des Herdes das Schleifenge-
biet von Roller (nach Flechsig Olivenzwischenschicht und Vorder-
strangantheil der Formatio reficularis.)

Gerade durch die Fiille der wichtigen Kerne und Faserziige,

*) Stricker’s Handbuch p. 775 1.
**¥) Lehrbuch der Gehirnkrankheiten p. 113 u. ff.
6#
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welche in dem Pons so enge zusammenliegen, ist, wie schon von
Nothnagel®) bemerkt wurde, das klinische Bild bei dauernden Aus-
fallsherden in der Briicke ein ziemlich wechselndes; indess gehort die
Combination der Erscheinungen, die in unserem Fall vorhanden war,
zu den charakteristischen, so dass schon die Diagnose mit ungewshn-
licher Bestimmtheit die betroffenen Territorien der Briicke hatte be-
zeichnen konnen. Im TFolgenden wollen wir kurz zu den Haupt-
erscheinungen zuriickkehren, einige davon noch auf Grund des ana-
tomischen Befundes anfithren, und uns nur bei einigen Punkten
linger aufhalten, auf die unser Fall etwas mehr Licht zu werfen im
Stande ist.

Obwoh! der Fall schon sebr frilh zur Beobachtung kam, sind
doch von den Erscheinungen, die man gewdhnlich bei frischen
Ponsblutungen antrifft, wenige notirt worden. Namentlich miissen
wir anf das Fehlen von heftigen Reizerscheinungen, von Convulsionen
aufmerksam machen. Schon Nothnagel, der in den Pons das reflec-
torische Krampfcentrum verlegt hat, und welcher das Auftreten allge-
meiner Convulsionen beim Eintritt eines apoplectischen Insultes als
ein Wahrscheinlichkeitszeichen fiir den Sitz des Herdes in der Briicke
bezeichnet, citirt eine ganze Reihe von Fillen, wo diese Erscheinung
fehlte. Ob in unserem Falle das Fehlen von Convulsionen vom seit-
lichen 8itz deés Herdes abhing, wie es Gintrac®®) aus seiner Sta-
tistik schliessen wochte, kdnnen wir nicht entscheiden. Jedenfalls
muss der Umstand beriicksichtigt werden, dass wahrscheinlich die
Himorrhagie im Beginn eine ganz geringfiigizge war, dass vielleicht
im Anfang nur um ein aneurysmatisch erkranktes Gefiss ein ge-
ringes Extravasat zu Stande kam, eine beschrinkte perivasculire Blu-
tung, wie ja auch an anderen Orten Spuren davon gefunden wurden.
Allmalig, vielleicht auch erst spiter am vierten Tage, wie es aus der
Avnamnese hervorzugehen scheint, sind grossere Storungen aufgetre-
ten, die auch sofort sich durch eine viel tiefere Triibung des Be-
wusstseins des Patienten kundgaben.

Auch eine andere Erscheinung fehlt in unserem Falle, der man
sonst nicht selten bei frischen Ponsblutungen begegnet: die enge, in
ausgesprochener Myosis sich befindende Pupille. In unserem Falle
ist von einer Myosis nichts notirt; und die Pupillarreaction als eine
normale bezeichnet. Ferner fehlte auch die seitliche Abweichung

*} Nothnagel, Topische Diagnostik der Gehirnkrankheiten p. 99 u. ff.
**) Gintrac, Traité théorique et pratique des maladies de lappareil
nerveux. Paris 1869.
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des Kopfes, welche nach Prevost®) bei Herden im Mesocephalon
immer nach der dem Herde gegeniiber liegenden Korperseite erfol-
gen soll,

Gehen wir nun zu den eigentlichen Motilitdtsstérungen iiber,
deren Natur, trotz des Mangels der eben erwihnten Anhaltspunkte,
schon frithzeitig die genaue topische Diagnose des Herdes sicherstelite,
so muss uns vor Allem die Thatsache auffallen, dass, obwohl die lin-
ken Extremitéiten in ihrer Beweglichkeit gestért waren,
die entsprechenden Pyramidenbahnen sich doch als intact
beidenanatomischen Untersuchungen erwiesenhaben, Fille,
wo die Pyramidenfaserung betheiligt war, ohne dass es zu entspre-
chenden Motilititsstorungen gekommen wire, sind bekannt, nament-
lich bei Ponstumoren**); auch sind Fille in der Literatur bezeichnet,
immerhin seltene, wo die Pyramidenbahnen von einem Herde in der
Briicke ganz unberiihrt blieben und somit jede Extremititenlihmung
fehlte. Eine Combination, wie wir sie in unserem Falle hekommen
baben, das Vorhandensein von wechselstindigen Motilitatsstorungen
bei intacten Pyramidenbahnen ist noch nicht beschrieben, und scheint
beim ersten Blick sich mit den anatomischen und physiologischen
Daten nicht zu vertragen. Und doch ist dieser Widerspruch mehr
ein oberfiichlicher, wie es bald die genaue Analyse der notirten Mo-
tilititsstorungen der Extremititen zeigen wird. Keineswegs handelt
es sich hier nimlich um die gewdhnliche classische von einer Unter-
brechung der Pyramidenbahnen rithrende Hemiplegie. Eine Stunde
nach dem Anfall, als der hinzugetretene Arzt schon eine absolute
Facialislihmung fand, konnte Patient noch stehen und gehen; es war
nur eine starke Flexionscontractur im linken Ellenbogen vorhanden.
Einige Tage spater, nach der beschriebenen Exacerbation, war der
linke Arm nur steif, nicht lahm. In der klinischen Aufnahme ist
zwar von einer motorischen Schwiche die Rede, gleich aber das
Augenmerk auf die Unsicherheit der Bewegungen in den betreffenden
Gliedern gerichtet; am 10. kann Patient seinen Arm schon nach allen
Richtungen hin leicht bewegen, kann selbst aus dem Glas trinken;
zwei Tage spiter bemerkte man nur Ungeschicklichkeit in den Beweguu-
gen der linken Hand. Patient konnte den Arm in Zickzackbewegungen
auf den Kopf legen. Die untere Extremitit schien noch viel weniger

*} Prevost, De la déviation conjugée des yeux et de la rotation de la
téte dans certains cas d’hémiplégie. Paris 1868. v

**} of. Ladame, Symptomatologie und Diagnostik der Hirngeschwiilste,
Wiirzburg 18635,
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betroffen; am letzteren Datum war von einer Parese desselben nichts
mehr zu constatiren. Auch war damals schon jede Spur von Con-
tracturen in den linksseitigen Extremititen verschwunden.

Und doch lasst sich in den Bewegungen der linken, namentlich
der linken oberen Extremititen eine hochgradige Stérung coustatiren;
vergleicht man zum Beispiel den Status am ersten Mirz, also einen
Monat nach dem Beginn der Affection, so finden wir ausdriicklich
erwihnt, dass in dieser Zeit die rohe Kraft der Hand beiderseits fast
die gleiche war und doch, so lautet der Status fort: fordert man den
Patienten auf, ein Glas in die linke Hand zu nehmen, so benutzt er
die rechte Hand, um das Glas in die linke zu schieben; dann klemmt
er es zwischen den Fingern wie in einen Schraubstock und klappt
die Finger allseits fest zu. Dann fiilhrt er és in unsicheren und zick-
zackartigen Bewegungen nach dem Mund, wo er mit dem unteren
Glasrand meist auf dem Kinn u. s. w. ankommt und dann erst durch
langes Hin- und Hertasten den Mund findet. Und spéter noch, fiinf
Monate nach dem Anfall (Status am 5. Juli) finden wir, dass obwohl
Patient den linken Arm in der Verticalen so hoch wie den rechten
und mit derselben Schuelligkeit bringt, obwohl er die Finger leicht
flectirt, extendirt und den Daumen opponirt, er die linke Hand doch
nicht zum HEssen gebrauchen kann.

Jedermann wird doch bei dieser Beschreibung gestehen miissen,
dass es sich hier nicht um die gemeine mit Zerstérung der Pyrami-
denbahnen verbundene Hemiplegie handelt; sondern es entspricht das
ganze Bild vielmehr folgendem Gange: im Anfang ist durch die in
der rechten Haube sich ansetzende Blutung wohl ein Druck, ein Reiz
auf die rechte Pyramidenfaserung geiibt worden; daher die zuerst vor-
handene, nach wenigen Tagen schon verschwundene Contractur im
linken Arm; 4 Tage spiter als der ganze Process exacerbirte und
vielleicht der Druck des Exiravasats bedeutender wurde, wurde auch
die motorische Schwiche der linken Extremititen eine grdssere, so
dass gerade damals bei der klinischen Vorstellung das Bild der He-
miplegia alternans ziemlich ausgesprochen war.

Es geniigt ja ein Blick auf die Querscbnitte 5 und 6, um zu
sehen wie nahe der Herd den Pyramidenbahnen geriickt ist, wie sehr
er schon in die tiefen Ponsfasern eingegriffen hat; und es ist ja be-
kannt, wie leicht gewohnlich motorische Nervenfasern durch Com-
pression in ihren Functionen beeintrichtigt werden. Spiter nachdem
der Druek des Extravasats aufgehdrt hatte und der ganze Herd in
Vernarbung iiberging, nahm auch die motorische Schwiche der lin-
ken Exfremititen noch ab und es blieb ein Zustand von Unsicherheit
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der Bewegungen zuriick, der eigentlich schon mehr in den Rahmen
der Ataxie passt. Anders ldsst sich doch kaum der Zustand cha-
rakterisiren, den wir am 1. Mirz notirt finden; besonders massgebend
ist namentlich noch die zum obigen Status beigefiigte Bemerkung,
dass bei geschlossenen Augen Patient mit der linken Hand weder
den Loffel zum Munde bringen, noch einen Bleistift fassen kann.
Allerdings war, wie dies bei den nicht spinalen Formen der Ataxie
gewdhnlich ist, an den unteren Extremititen von den bekannten ta-
betischen Symptomen, beispielsweise vom Schleudern des Beines,
nichts zu constatiren; womit aber der atactische Charakter der Be-
wegungsstorungen am linken Arme nicht widerlegt wird.

Ataxie bei reiner Ponserkrankung ist zwar selten, aber schon
gesehen worden: so hat Leyden®) einen Fall beschrieben, in wel-
chem kleine embolische Herde in der eigentlichen Marksubstanz des
Pons, die Pyramiden nicht berithrend, eine Ataxie der Bewegungen:
ohne Sensibilititsstérungen hervorgerufen hatte; aber gerade durch
das Fehlen der An#sthesien unterscheidet sich dieser Fall wesentlich
von unserem, wo dieselben so exquisit vorhanden waren. Es scheint
uns vielmehr alles dafiir zm sprechen, und spater werden wir noch
darauf zuriickkommen, dass in unserem Falle, wie in einer Beobach-
tung Kahler’s**), hauptsichlich die centripetalen Bahnen in Betracht
gezogen werden miissen.

Die Lihmung des rechten Facialis erklirt sich aus der Zer-
storung seiner beiden Kerne und seiner Wurzelfasern. Sie war fir
einen Ponsherd ganz charakteristisch, d. h. bot, entsprechend dem
Rosenthal’schen Gesetze, genau alle Eigenschaften einer peripheren
Lahmung: Verbreitung iiber alle Aeste, Hochgradigkeit, elektrisches
Verhalten (s. den Status). In Bezug auf den letzten Punkt miissen
wir bemerken, dass die Lihmung nicht zu der von Bernhardt**¥)
und Erb+) genannten Mittelform gehorte, eine Form, die auch bei
Ponsherden, z. B. von Wernicke+}y), gefunden wurde, sondern der
gewohnlichen peripheren Paralyse mit ausgeprigter Entartungsreaction

*) Leyden, Klinik der Riickenmarkskrankheiten. 1. S. 116.
*#* Kahler, Prager med. Wochenschrift 1879.
*#%) Bernhardt, Eigenthiimlicher Verlauf einer peripheren Léhmung des
N. facialis. D. Archiv f. klin. Med. 14. p. 433.
4) Erb, Ueber rheumatische Facialislihmung. D. Archiv f. klin. Med.
15. p. 6.
+4) Wernicke, Bin Fall von Ponserkrankung in diesem Archiv Bd. VIL
p. 813.
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entsprach; wir haben tibrigens gesehen, dass sich mikroskopisech der
rechte Facialis als total fettig degenerirt erwiesen. In den letzten
Wochen kam es zu einer Afrophie der rechtsseitigen Gesichtsmusku-
latur. Das von Huguenin in einem Falle von pontiner Affection
constatirte differente Verhalten der reflectorischen im Gegensatz zu
den willkiirlichen Bewegungen im Facialisgebiet wurde nicht notirt.

Die Lahmung des rechten Abducens erklirt sich ohne Wei-
teres, da der Kern dieses Nerven und seine Wurzelfasern in ihrem
"Durchschnitt durch die Briicke ganz degenerirt gefunden wurden. Eine
lingere Besprechung verdient dagegen die Lihmung des linken Mus-
culus rectus internus, welche mit der Liahmung des Abducens dexter
verbunden war. Es handelte sich hier um den dauernden Ausfall der
Beweglichkeit der Augen nach rechts, also um eine sogenannte con-
jugirte Augenmuskelldhmung, eine Erscheinung, welche in den
letzten Jabhren viel besprochen wurde. Schon im Jahre 1858 hatte
A. Foville!) iiber die bei einseitigen Briickenherden vorkommende
Lahmung der associirten Seitwirtsbewegungen der Bulbi aufmerksam
gemacht; und diese Erscheinung mit der Annahme eines pontinen
Centrums fir die Lateralbewegungen der Bulbi erklart. Seitdem
haben sich #hnliche Beobachtungen angehduft und sind sowohl bei
Erweichungsherden als bel Tumoren des Pons gemacht worden. Hier-
her gehdren die Fille von Gubler?), Prevost?®), Desnos?®), Fé-
réol®), Broadbent®), Eichhorst”), Hughlings Jackson®), Ley-
den?), Hallopeau?), Wernicke!!), Graux'?, Grasset'®), Pou-
lin), Ballet*), Bernhardt'®), Hunnius "), denen wir selbst noch

1y Gazette hebdomadaire 1859.

2y Gubler, Mémoire sur les paralysies alternes in Gaz. hebd, 1858.

3) Prevost 1, ¢. p. 69.

%) Deshos, Bulletins de la soc. med. des hopitaux 1873.

5 Féréol, Bulletins de la soc. med.des hépitaux 1873.

%) Broadbent, Med. Times and Gaz. 1872.

N Eichhorst, Charité-Annalen 1874,

8) Jackson, Med. Times and Gaz. 1874,

9 Leyden, Klinik II. 69.

19y Hallopeau, Arch. de phys. normale et path. II. 1876.

1y Wernicke, Dieses Archiv VIL .

12) Graux,Delaparalysie dumotcuroculaireinterne etc. Thése Paris 1878,
13y Grasset, Deladéviation conjuguée de la téteet des yeux. Paris1879.
1 Poulin, Le Progrés medical 1880, No. 10.

15y Ballet, Le Progrés 1880, No. 38,

16y Bernhardt, Berl. klin. Wochenschr. 1881.

1"y Hunnius, Zur Symptomatologie der Briickenerkrank. Bonn 1881,
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einen zufiigen konnen. Von verschiedenen dieser Autoren, nament-
lich von Wernicke, von Graux, von Bernhardt, ganz besonders
noch von dem jiingsten davon, von Hunnius ist diese ganze Frage
der associirten Augenmuskellihmungen so eingehend behandelt wor-
den, dass wir selbst hier ganz kurz sein kopnen. In seinem genau
anatomisch untersuchten Falle ermittelte Wernicke die vollstindige
Unversehrtheit des betreffenden Oculomotorius und somit die centrale
Beschaffenheit der Lahmung des Rectus internus, so dass ev zu der
Foville’schen Annahme zuriickkam, nach welcher in jeder Ponshilfte
ein Centrum fiir die associirten Seitwirtsbewegungen 'der Augen existi-
ren diirfte, von welchem das linke der seitlichen Bewegung nach links,
das rechte der nach rechts vorsteht. Ferner wurde es durch eine
Anzahl der oben erwihnten Fille, welche eine geniigende Localisa-
tion des supponirten Centrums erlaubten, dusserst wahrscheinlich ge-
macht, dass der Abducenskern selbst, resp. dessen unmittelbare Nach-
barschaft, Sitz des betreffenden Centrums sei. In einigen Fillen, so
von Eichhorst und von Hunnius, lag der Briickenherd nach vorn
vom Facialis-Abducenskern, so dass letzterer Autor zu dem Schluss
kommt, dass entweder das Centrum sich noch zwischen Abducens-
und Oculomotoriuskern erstreckt, oder eher, dass von jedem Centrum
zur contralateralen Grosshirnrinde eine Willkiirbahn existirt und
diese dann zerstort worden ist.

In unserem Falle haben wir auch die absolute Integritit sowohl
des Kernes wie der Wurzelfasern des linken Oculomotorinus nachge-
wiesen; wir miissen daher die partielle linksseitige Oculomotorius-
lahmung auch dem Herde in der rechten Ponshilfte zuschreiben,
namentlich den erwihnten Zerstérungen im Bereich des rechten Ab-
ducenskerns und in den anliegenden Partien der Formatio reticularis.
Die conjugirten Lateralbewegungen der Bulbi sind ibrigens der Ge-
genstand so vieler Untersuchungen geworden, dass jetzt sogar ana-
tomische und physiologische Daten genug vorliegen, die uns den
Mechanismus dieser Bewegungen, resp. Lihmungen, verstindlich ma-
chen. Duval®) und Laborde haben nimlich nachgewiesen, zwar
nur bei der Katze und beim Pavian, dass das hintere Lingshiindel
Fasern enthiilt, welche unter Kreuzung in der Raphe eine Verbindung
des Abducenskernes mit den Wurzeln des Trochlearis und Oculomo-
torius der anderen Seite herstellen. Durch die Existenz solcher Fa-

*y Duval et Laborde, Recherches sur quelques points de physiologie
du bulbe in Gazette des hopitaux 1877 und Journal de Panatomie 1880.
Vgl. auch Schwahn’s Aufsatz in Eckhardt’s phys. Beitrigen 1881.
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sern, welche vom Abducenskern zum gekreuzten Oculomotorius dber-
gehen, werden ja die fraglichen conjugirten Augenmuskellihmungen
verstindlich, um so mehr, als Duval und Laborde experimentell
conjugirte Lihmungen nach Lisionen des Abducenskernes, coordi-
nirte Lateralbewegungen nach Reizungen derselben Gegend erzeugt
haben.

Die jingsten Untersnchungen von Roller®) sprechen auch fiir
die Duval-Laborde’sche Ansicht, indem es ihm gelang, auch ‘beim
Menschen eine Entstehung von Fasern des hinteren Langsbiindels aus
dem Abducenskern zu constativen. Ferner hat Roller eine Kreuzung
der innersten Fasern der hinteren Lingsbiindel und einen Uebergang
solcher Fasern in den Kern des IV., vielleicht auch des III. Hirn-
nerven beobachtet; letzteres ist allerdings schwieriger zu sehen, da
die Durchflechtung des Oculomotoriuskerns und seiner Wurzeln durch
das hintere Lingsbiindel eine sehr innige ist.

Der Hypoglossus fand sich in unserem Falle nur ganz unbe-
deutend afficirt und sogar nur in den ersten. Tagen nach dem Be-
ginn der Affection, so dass hier nicht von einem Ausfall seiner Fune-
tionen' die Rede sein kaon.

Unmittelbar nach dem Anfall am 1. Febrnar war die Sprache
erschwert und die Spitze der Zunge wich nach links ab; nach den
herrschenden Vorstellungen war somit die Hypoglossusbetheiligung eine
gekreuzte, gleichseitiz mit den Extremititen, ein Verhalten, welches
bei Ponsaffectionen das haufigere zu sein scheint. KEs verschwand
aber die Parese, offenbar von der Betheiligung der Grosshirnverbin-
dung des Hypoglossus herrithrend, sehr rasch, noch schneller wie die
Schwiche in den Extremititen. Am 8. Februar wurde die Zunge
schon wieder gerade heransgesiveckt, frei, aber langsam nach allen
Richtungen bewegt; die Sprache war noch erschwert, offenbar durch
die erschwerten Zungenbewegungen; am 18. war die Zunge wieder
gut beweglich, die Articulation ungestort. Dem entsprechend fand
sich auch bei der anatomischen Untersuchung eine absolute Integritit
des Kerns und der Wurzelfasern des Hypoglossus; die in den letzten
Wochen des Lebens notirte, gehinderte, etwas schwer verstindliche
Sprache, muss man wohl auf die totale Facialislahmung zuriickfithren.

Nun kommen wir zu den Stérungen im Gebiet des Trige-
minus, welcher bei der Multiplicitit seiner Aeste und der Mannig-

faltigkeit seiner Functionen eine ldngere Betrachtung u6thig macht.

*y Roller, Wanderversammlung der Siidwestd. Neurologen 1830.



Ueber einen Fall von Ponshimorrhagie ete. 91

Seitens des motorischen Trigeminus (Pars minor) sind keine Er-
scheinungen notirt worden, keine deutliche Lihmung, keine Contractur
in den Kaumuskeln; wir dirfen nicht vergessen, dass der motorische
Quintuskern trotz seiner Nachbarschaft von dem. himorrhagischen
Herde doch fast unberiihrt geblieben war.

Wiahrend ofters bei Ponserkrankungen der Quintus ebenso wie
der Facialis und der Abducens auf der Seite des Herdes betroffen
wird, so dass hier eine ausgesprochene Anisthesie besteht, haben wir
es unserem Falle mit einer rechtsseitigen Hyperisthesie des Quintus
zu thun. Dies lisst sich wohl nur dadurch erkliren, dass der soge-
nannte sensible Trigeminuskern und die grosse aufsteigende Trigemi-
nuswurzel noch erhalten, aber schon in die Peripherie des Herdes
herangezogen sind und so der reactiven Entziindung anheimfielen,
welche immer in der Nihe von apoplectischen Herden auftritt; kurz
es handelt sich hier um eine Reizerscheinung; dafiir spricht noch
der Umstand, dass diese Hyperisthesie nicht stationir war, sondern
langsam abnahm (vergl. die Krankengeschichte).

Solche Fille von Hyperisthesien des Gesichts gleichseitig mit
dem Sitz des Herdes im Pons sind selten; Couty®) in seiner Mono-
graphie hat nur zwei dhnliche Beobachtungen, die eine von Hallo-
peau*®) mit Sectiousbefund, die andere von Bastian®™*) und macht
dabei die sehr richtige Bemerkung, dass wahrscheinlich solche Hy-
perasthesien pur bei apoplectischen oder Erweichungsherden getroffen
wirden, da bei Tumoren der pathologische Process viel langsamer
vor sich gehe und nicht so stark auf die Nachbarschaft reizend wirke.

Uebrigens war in unserem Falle die Hyperésthesie nicht auf das
ganze Gesicht verbreitet; die Sensibilitit der Cornea und der Con-
junctiva war stark herabgesetzt; Spuren einer Entziindung am rechten
Auge waren schon vorhanden, das beste Zeichen, dass es an gewissen
Punkten des rechten Trigeminusgebietes nicht nur zur Reizung, son-
dern schon zur Zerstérung gekommen war; was sich auch thatsich-
lich aus unseren anatomischen Untersuchungen ergab. Vielleicht
miissen wir gerade die erwihnte Neigung zur Entziindung, die das
rechte Auge bis zum Schluss zeigte, der anatomisch nachgewiesenen
Unterbrechung der absteigenden, von Merkel trophisch genannten
Wurzel des Quintus zuschreiben, diirfen dabei aber nicht vergessen,

*) Couty, Etude clinique sur les anésthésies et hyperesthésies d’origine
mésocéphalique.
**) Archives de physiologie 1876, p. 795.
*#¥) Archives de médecine 1876. p. 335.
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dass auch dem Lagophthalmus ein gewisser Antheil an diesem patho-
logischen Zustand des rechten Bulbus zukommt.

Gehen wir nun iiber zu einer anderen wichtigen Erscheinung, zu der
linken, also dem Herde entgegengesetzten Hemianssthesie,
s0 miissen wir vor Allem bemerken, dass sie, wie es ja fiir Ponserkran-
kungen charakteristisch ist, die héheren Sinnesnerven, Seh-, Riech-
nerven ganz verschont hat. Sogar der Acusticus ist uvaversebrt ge-
blieben. Auch die Empfindung der Zunge, der Geschmack, sowie die
Sensibilitdt derselben fiir Beriihrungen sind ganz unversehrt geblie-
ben. Ferner miissen wir noch bemerken, dass auf der linken Ge-
sichtshilfte die An#sthesie viel weniger ausgesprochen war, wie an
den Extremititen; sehr bezeichnend dafiir ist der Status am 8. Juni,
wo wir einen grellen Unterschied notirt finden, zwischen dem Trige-
minusgebiet und der hinteren Fliche des Ohrs sowie der Oceipital-
gegend, zwei Bezirke, die bekanntlich schon den Spinalnerven ange-
horen. Daher miissen wir wohl annehmen, dass, wenn auch in der
Ausdebnung des Herdes die centrale Faserung des sensiblen linken
Quintus und die ibrigen Gefithlsnerven der linken Korperhilfte ge-
troffen worden sind, die Betheiligung beider Faserarten eine sehr
ungleichmissige war, dass also beide in der erwihnten Hohe des
Pons wahrscheinlich noch nicht zu einem einzigen gemeinsamen Biin-
del vereinigt waren.

Es ist librigens auch moglich, dass die fragliche linksseitige Em-
pfindungsparese des Gesichts der anatomisch erwiesenen Zerstdrung
jener Fasern zugeschrieben werden muss, welche vom rechten Locus
coeruleus unterhalb des Bodens des Ventrikels ziehend, zum linken
Quintus gelangen (mittlere absteigende Wurzel von Meynert). In der
schon ofters erwihnten Beobachtung, wo bei einem links sitzenden
Herde des Pons eine isolirte rechtsseitige Quintuspavese bestand, ist
auch Wernicke durch die genaue anatomische und klinische Analyse
des Falles zur Annahme gefilhrt worden, dass gerade die in Frage
stehende gekreuzte Quintuswurzel beschuldigt werden kénnte. Im
Wernicke’schen Falle nun aber gerade wie in unserem han-
delte es sich im Gesicht vielmehr um eine einfache Herabsetzung
der Empfindung als um eine eigentliche ausgesprochene Anisthesie.
Uebrigens ist die ganze Lebre der centralen Quintusfasernng noch
eine viel zn schwankende, als dass wir wuns linger bei dieser Frage
aufhalten konnten,

Im Gegensatz zu dieser leichten Empfindungsparese im Gesicht
war die An#isthesie der linken Extremititen, sogar der linken
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Hilfte des Rumpfes eine ganz ausgesprochene. Es haben sich eigent-
lich simmtliche Empfindungsqualititen als getroffen erwiesen, wenig-
stens finden wir in der Krankengeschichte ausdriicklich erwihnt, dass
die linken Extremititen gegen Beriihrungen, gegen Druck, sogar gegen
tiefe Stiche unempfindlich waren. Daneben bestand noch eine exqui-
site Storung des Temperatursinns; dass der Muskelsinn auch hoch-
gradig beeintriachtigt war, geht wohl schon aus den Versuchen mit
den Gewichten und mit den geometrischen Korpern hervor, wurde
iibrigens auch direct ermittelt. Gerade durch diese hochgradige Be-
theiligung des Tast- und Druck-, namentlich auch des Muskelsinns,
lisst sich wohl die wahre Natur der oben erérterten Motilititsstérun-
gen am besten begraifen.

In unserem Falle ist wieder entsprechend dem alten Brown-
Sequard’schen Gesetze die Anasthesie der Extremitifen eine mit
dem Herde im Pons gekreuzte; in Bezug auf die Gesichtsempfindungs-
parese wissen wir ja, dass das Verhalten nicht ein so constantes ist,
und dass bel Ponsaffectionen auch wechselstindige Hemijanfsthesie,
gerade wie motorische Paralysis alternans vorkommt; Hallopeau®)
und Ferrier®) hatten sogar letzteres als das gewdhnliche bei
Briickenherden hingestellt, eine Bebauptung, welche mehr aus theo-
retischen Betrachtungen entstanden war und schon von Conty wider-
legt worden ist. Ueberhaupt finden wir in der schon ofters citirten
Couty’schen Monographie eine so eingehende Beschreibung der An-
Asthesie mésocephalique, dass wir hier fiber diesen so interessanten
Punkt etwas rascher hinweggehen konnen und uns nur noch itber
die etwaige anatomische Grundlage dieser halbseitigen Empfindungs-
lahmung verbreiten wollen.

Couty war, sich auf die Analyse einer grossen Reihe von Beob-
achtungen nebst Sectionsbefunden stiitzend, zu dem Schluss gekom-
men, dass bei mesocephalischer Anisthesie immer der Sitz des Her-
des ein lateraler, in den seitlichen, nach aussen gelegenen Abschnitten
der Briicke (resp. Hirnschenkels), sein miisse; vorziiglich, aber nicht
ausschliesslich soll die Haube afficirt sein. Auch in unserem Falle
triffit diese Couty’sche Proposition richtig zu, indem der Herd in der
Haube und namentlich in den lateralen Partien derselben (cfr. Fig. 3,
4, 5) gelegen ist. Wir konnten sogar versuchen, unseren Fall zu
einer genaueren topopraphishhen Bestimmung der sensiblen Leitungs-
bahnen in der Briicke in Gebrauch zu ziehen. Von den Anatomen

*) Les paralysies bulbaires. Thése Paris.
**) Ferrier, the functions of the Brain 1876.
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und Physiologen sind némlich fiir diesen Verlauf verschiedene Mog-
lichkeiten aufgestellt, neulich bhat sogar Wernicke*) eine formliche
Tabelle der verschiedenen anatomischer Wege, welche fiir die sen-
sible Leitung offen stehen, aufgestellt. Sich auf vérschieden_e Beob-
achtungen, namentlich von Kahler®**) und Senator***) stiitzend,
hat Wernicke eine besondere Bedeutung fiir die sensible Leitung
demjenigen Bezirke der Formatio reticularis zugeschrieben, welcher
der Convolutio quinti angrenzt, also dem seitlichen motorischen Felde
von Meynert; und in der That ist auch in unserem Falle dieser
fragliche Bezirk betroffen: wir haben ja gesehen, dass die Formatio
reticularis bis unmittelbar an und noch zum Theil in dem Quintus-
gebiet vom himorrhagischen Herde eingenommen® war,

Von anderen Autoren, namentlich von Meynert, daon von Sap-
pey, Duval, jingstens von Roller sind auch sensorische Functionen
der Schieife zugeschrieben oder zugemuthet worden; Meynert hatte
sogar versucht, diese Anschauung durch vergleichend anatomische
Studien zu rechtfertigen. Auch Wernicke ist geneigt die Schleifen-
schicht (neben den Goll’schen Stringen etc.) als centripetal leitend
zu betrachten, wenigstens hegt er die. Ansicht, dass die sensible Lei-
tung durch verschiedene Bahnen, vielleicht entsprechend den verschie-
denen Empfindungsqualititen stattfindet; eine solche isolirte Bahn
vindicirt er namentlich fiir den Muskelsinn, der allerdings in dem
erwihnten Falle von Senator (Hemiandsthesie mit Zerstérung des
seitlichen motorischen Feldes) erhalten war. In unserer Beobach-
tung, wo neben den anderen Empfindungsqualititen auch der Muskel-
sinn afficirt war, ist jedenfalls anatomisch gerade die Betheiligung
der Schleife in der ganzen Hohe des Herdes eine recht bemerkens-
werthe Thatsache. Wie voreilig es aber wire, einfach aus den er-
wihnten anatomischen Forderungen der verschiedenen Autoren etwas
Bestimmtes fiir die Rolle der Schleife zu statuiren, wird wohl Jedem
einleuchten, der die jiingsten, sehr von einander abweichenden Bear-
beitungen dieses Capitels der Nervenanatomie durch Wernicke und
Roller gelesen hat.

Es bleibt uns jetzt nur noch iibrig, einige Erscheinungen zu er-
6rtern; so z. B. hatte Couty aus einer zahireichen Statistik den
Schluss gezogen, dass gewdhnlich in den anésthetischen Korpertheilen,

*) Wernicke, Lehrbuch etc. p. 265.
* 1 .

***) Senator, Apoplectische Bulbirparalyse mit wechselst. Empf.-Lah-
mung. Dieses Archiv XI. 3.
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also gekreuzt mit dem Ponsherde, die Temperatur etwas gesun-
ken ist. Auch in unserem Falle schien sich diese Regel zu bewih-
ren, aber nur in der ersten Zeit; die Temperaturdifferenz zwischen
rechts und links ist allerdings nur eine minimale, aber doch festge-
stellt. Jedenfalls war auch spiter von einer Temperaturerhéhung auf
der gelihmten Seite, wie es bei Grosshirnherden vorkommt, nicht die
Rede. Vielleicht hingt diese Temperaturerniedrigung von einer Be-
theiligung des vasomotorischen Centrums ab, welches nach Dittmar®)
in der Gegend des Facialisaustritts an der medialen Seite des Fa-
cialisstammes, also im Bereich unseres Herdes liegen soll; wir diirfen
aber nicht vergessen, dass eigentliche vasomotorische Stérungen in
den gelahmten Gliedern nicht notirt wurden, und dass schon seit
lange von Brown-Séquard*®) und von Vulpian und Philipeaunx™*¥)
eine gekreuzte Temperaturerniedrigung als die .constante Folge der
experimentellen Verletzung der Briicke oder der Medulla oblongata
bezeichnet war.

Diabetes und Albuminurie wurden nicht constatirt; die fiir den
Zuckerstich und fiir Hervorbringung von Polyurie geeigneten Stellen
liegen bekanntlich ganz nahe der Mittellinie zwischen den Urspriingen
der Nervi vagi und acustici, also in einer Gegend, welche von der
Hamorrhagie verschont war.

Bemerkenswerth erscheint uns auch das lange Anhalten des Kopf-
schmerzes und des Schwindels, zwei Erscheinungen, die natiirlich
nichts Charakteristisches haben, doch bei Ponsherden ungewdhnlich
hiufig notirt werden, wie es schon von Couty hervorgehoben wor-
den ist.

Seitens der Reflexe ldsst sich nicht vieles sagen; dass der Bauch-
und der Cremasterreflex beiderseits fehlt, hat bei einem 48 Jahre
alten Manne nichts Auffallendes. Links war der Patellarreflex viel-
leicht etwas erhoht.

Dass Zwangsbewegungen irgend welcher Art fehlten, darf uns
wohl nicht auffallen, da die verschiedenen Pedunculi cerebelli, na-
mentlich der mittlere Briickenarm, entweder ganz intact, oder nur
unbedeutend afficirt waren. Meschede hat eine Beobachtung ver-
offentlicht, wo bei einer Entartung einer Olive intensive Rotations-
bewegungen nach derselben Seite gesehen wurden. Trotz der ausge-

*Y Dittmar, Berichte der Sichs. Gesellschaft der Wiss. Math. Klasse
1878. p. 449.
**) Brown-Séquard, Arch. de physiolog. 1868. p. 462.
*#¥) Vulpian et Philipeaux, Gazette hebdomadaire 1858. p. 523.
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pragten, allerdings nur secundiren Degeneration der rechten Olive in
unserem Falle, wurde nichts Aehnliches constatirt.

Zum Schluss miissen wir noch kurz auf die secundiren De-
generationen, die wir in unserem Falle notirt haben, zuriickkom-
men. Ueber solche Degenerationen im Bereich des Pons und der
Oblongata ist ja nur wenig bekannt*), und gerade durch ihre Anwe-
senheit gewinnt unsere Beobachtung ein gewisses, nicht nur klinisches,
sondern auch anatomisch-physiologisches Interesse. Diese Entartung
bietet tibriges manches Réthselhafte, so zum Beispiel das ganz ver-
schiedene Verhalten der degenerirten Theile ober- und unterhalb des
Herdes. Aufwirts hat sich die Degeneration nur auf eine ganz kurze
Strecke fortgepflanzt, bietet aber moch alle Charaktere, die man den
fritheren Stadien des Processes zuerkennt: reichliche Kérnehenzellen-
bildung, das Bindegewebe dabei fast unbetheiligt. Abwirts dagegen
hat sich die Degeneration viel weiter verbreitet und verhilt sich wie
in den spiteren Stadien: Verschmilerung der Nervenfasern, deren Mark-
scheiden namentlich gelitten haben, erhebliche Vermehrung des Glia-
gewebes, keine Kornchenzellen mehr; kurz, es ist mehr das Bild der
Sklerose. Miissen wir annehmen, dass aufwirts die Degeneration nur
viel spater begonnen hat als abwirts, oder dass sich dort der ganze
Process viel langsamer abgespielt hat? oder schliesslich hat von vorn
herein in beiden Richtungen der pathologische Vorgang einen anderen
Charakter in sich getragen? das sind ebenso viele Fragen, die wir
nicht beantworten konnen.

Die topographische Vertheilung der Degeneration bietet auch viel
Figenthiimliches, so das Betroffensein der ganzen rechten Olive, ferner
die Thatsache, dass sowohl auf- wie abwirts solche Fasern befallen
worden sind, welche die Anatomen derselben Bahn zurechnen (Schlei-
fenschicht). Ueberhaupt werden wir nicht versuchen, an der Hand
der jetzt geliufizen anatomischen Darstellungen die beschriebenen
Degenerationen zu erkliren; dazu herrschen noch zwischen den Nor-
malanatomen viel zu viele Meinungsdifferenzen. Moglich ist es,
dass umgekehrt aus solchen pathologischen Verhiltnissen -einige
Schliisse iiber den mnormalen Fasernverlauf und Fasernconnexe ge-

*Y Bel Correctur der Druckbogen kam mir eine soeben in Virechow'’s
Archiv, Bd. 88, Heft 1 erschienene Arbeit von Dr. Homén ,Ueber secun-
dire Degeneration im verlingerten Mark und Rilckenmark® zn Gesicht. In
derselben wird auch ein Fall von secundérer Degeneration der Schleifenschicht
nach einem apoplectischen Ponsherde erwihnt,
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zogen werden kdnnen. Gerade darin mdchten wir unsere Entschul-
digung suchen, wenn uns je der Vorwarf treffen wiirde, dass wir
einem klinisch doch ziemlich einfachen Falle eine zu lange anato-
mische Erlduterung beigegeben hitten.

Erklirung der Abbildungen. (Taf IL)

Fig. 1. Der Boden des vierten Ventrikels genau nach der Natur ge-
zeichnet.

Fig. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8. Successive Querschnitte, von oben nach unten
durch die Briicke. Vergrésserung nicht ganz 2 mal.
Fig. 2. Querschnitt aus dem obersten Abschnitt der Briicke, entspre-
chend dem hinteren Vierhiigelpaar.
IV. Trochleariswurzel mit der umgebenden Substantia ferruginea.
h. 1. das hintere Lingsbiindel
f. r. Formatio reticularis.
C. s. Querschnitt des Processus cerebelli sup. oder Bindearms.
1. mediale, 1. 1. laterale Schleife.
py. Pyramidenbahnen.
Fig. 3. Querschnitt der Briicke am oberen Ende des 1V. Ventrikels.
V. Absteigende Quintuswurze! mit der Substantia ferruginea.
h. 1. Das hintere Lingsbiindel.
f. r. Formatio reticularis.
C. 5. Bindearm.
1, 1. L. Mediale und laterale Schlsife,
py. Pyramidenbahnen.
Fig. 4. Querschnitt der Briicke in der Hohe des Quintusaustritts.
V. Wurzelfasern des Quintus.
h. L, f. x., ¢ s., L, py., wie in der vorigen Figur; st. p. tiefe, st. s.
oberflachliche Ponsfasern.
Fig. 5. Querschnitt der Briicke in der Hohe der grissten Ausdehnung
des Herdes.
V. Unterste Fasern der sensibeln Trigeminuswurzel.
Cbl. Markmasse und Windungen des Kleinhirns.
Cm. Briickenschenkel (Processus cerebelli med.).
h. 1, £ r, L, c. s., st. p.. st. 5. py. wie in der vorigen Figur.

Fig. 6. Querschnitt der Briicke in der Héhe des gemeinsamen Facialis-
Abduacenskerns.

VI. Wurzelfasern des Abducens.
VIL. Facialiswurzel (Fasciculus teres ete.).

A. V. Aufsteigende Quintuswurzel (Conyolutio quinti).
0. 5. Obere Olive.
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C. t. Corpus trapezoideum.
C. s, C. m., st. s., st. p., py.; wie in der vorigen Figur.

Fig. 7. Querschnitt der Briicke entsprechend dem breitesten Durch-
messer des IV. Ventrikels.

VIL. Austretende Facialiswurzel.
C. d. Corpus dentatum cerebelli, sonst wie oben.

Tig. 8. Querschnitte an der Grenze zwischen Bricke und Medulla ob-
longata; die oberflichlichen Ponsfasern, st.s. losen sich von den Pyramiden ab.

1. Die Raphe.
0. Die obere Spitze der grossen Olive,
h. L, f. r., a. V., em., py., 1. wie oben.
Fig. 9. Querschuitt der Medulla oblongata in der Hohe der Striae acu-
sticae. . Vergr. 4.
r. die Raphe.
h. L Das hintere Lingsbiindel.
f. r. Formatio reticularis, motorisches Feld der Haube.
0. Untere Olive; p. o. der Stiel oder Hilus derselben.
1. Schisifenschicht
py. Pyramidenbiindel.
f. 1. a, Fissura long. anterior.

Fig. 10. Querschnitt der Medulla oblongata, in der Héhe des Hypo-
glossuskern, wo der vierte Ventrikel schon zu einer spitzwinkligen Einsenkung
vertieft. Vergr. 3.

N. XII. Der Hypoglossuskern.

h. 1. Das hintere Liéingbiindel.

f. v. Formatio reticularis.

1. Schleifenschicht.

0. grosse Olive; o. i. innere Nebenolive.
py. Pyramidenbiindel.

Pig. 11. Querschnitt der Medulla oblongata in der Héhe der oberen
sensiblen Pyramidenkreuzung. Vergr. 4.

S. 1. p. Sulcus long. poster.

f. gr. Funiculus gracilis; f. cun. Funiculus cuneatus,
g. Substantia gelatinosa.

w. 5. Vorderstrangrest.

py- Pyramidenbiindel

f. 1. a. Fissura long. ant.

d. Degenerirter Keil des Querschnitts.

Fig. 12. Querschnitt der Oblongata in der Héhe der motorischen Pyra-

midenkreuzung. Vergr. 3.
¢. a., ¢. p. Vorder- und Hinterhorn.
s. L p, f. L a., g., py. wie in der vorigen Figur.
d. Degenerirte Stelle des Querschnitis.
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