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Ueber einen Fall von Ponshiimorrhagie mit secun- 
dJiren Degenerationen der Schleife. 

Von 

Dr. Paul Meyer, 
Privatdocent, 

(Hierzu Taf. II.) 

g u t  Casuistik der Ponsaffectionen sind gerade in den letzten Jahren 
ziemIich zahlreiche und werthvolie Beitr~ge geliefert worden; trotzdem 
i~t die Zahl der klinisch und anatomisch vollstli, ndig genan beobach- 
teten F~lle yon Ponsl~sionen noch sehr gering, weshalb die Veriiffent- 
lichung der folgenden Beobachtung, die in dieser Richtung den heu- 
tigen Ansprfichen genfigen m~ichte, gerechtfertigt erscheinen diirfte. 
Die Brtickenaffection war uncomplicirt; der Herd genau halbseitig und 
ganz circumscript; endlich war der Patient wahrend der mehrmonat- 
lichen Dauer seines Leidens fast stets unter klinischer Beobachtung, 
so dass sowohl die initialen Symptome wie die permanenten Aus- 
faliserscheinungen ausreichend verfolgt werden konnten. Dadurch, 
glanben wir~ hat der Fall eine ungewiihnliche Bedeutnng, den vollen 
Werth eines gut gelungenen physiologischen Experiments gewonnen. 

In der Form eines apoplectischen Anfalls auftretend, wgr die 
Ponslasion klinisch charakterisirt durch einc vortibergehende Extre- 
mitlitenparese auf der entgegengesetzten Seite mit zurfickbleibenden, 
in die Categorie der Ataxie gehiirenden Bewegungsstiirungen des 
Arms; dutch eine dauernde totale gleichseitige Facialis-und Abdu- 
censl~hmung, mit conjugirter Liihmung des Rectus internus der an- 
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deren Seite; ferner durch eine An~sthesie der entgegengesetzten KSr- 
perh~tlfte mit Hyper~sthesie der gleichnamigen Gesichtshs - -  Bei 
der Section land sich ein h~imorrhagischer Herd in der rechten I-lttlfte 
der Brficke, und zwar in den beiden unteren Dritteln derselben, nut 
auf die Haube beschr~inkt, die ganze ventrale H~lfte, insbesondere 
die Pyraraidenbahnen ganz intact lassend. Zu diesem Herde batten 
sieh secundare Degenerationen gesellt, die sich nach oben nur auf 
eine kurZe StL'ecke, nach unten dagegen bis unterhalb der motorischen 
Pyramidenkreuzung in der Schleife und in der entspreehenden Olive 
verfolgen liessen. Diese eigenthfimliche Verbreitung der seeundttren 
Degeneration ist bis jetzt vcenig bekannt geweseu und verleiht dem 
Falle einen ganz besonderen Werth. 

K r a n k e n g e s e h i c h t e .  

B. W., Meehaniker~ 48 Jahre nit; verheirathet, ohne Kinder. - -  Nach 
der Angabe seiner Frau hat Patient~ wenigstens in den letzten Jahren, sehr 
regelm~issig gelebt und nie im Trinken exoedirt. 

Vor 5 Jahren wurde Patient yon oinem leichten apoplectisehen AnfaH 
betroffen, welcher eine gewisse Schw~che in cinem Arm zuriickliess, aber bald 
vollst~ndig heilte~ ohne irgend eine MotilitEtsstSrung zuriickzulassen. 

Die jetzige Affection trat am 1. Februar 1870 auf, gegen 10 Uhr l~Ior- 
gens, naohdem Patient sioh vorher bei seinem Advocaten in der Verhandlung 
wegen einer Theilungsangelegenheit aehr ge~irgert hatte. Im Anfang fielder 
Frau nioht die Lhhmung auf, sondern dor Umstand, dass Patient nicht mehr 
ordentlioh sprechen konnte. 

Eine Stunde naoh dem Anfall wurde ein Arzt herbeigerufen; derselbe 
land eine reohtsseitige Faoialisl~hmung; Patient, konnte nut sohwer spreohen; 
die Zunge with beim Heraustreoken nach links ab; starke Flexionseontraotur 
im linken Ellenbogen, keine Contraotur in den Fingern. Keine Steifigkeit in 
den Beinen; Patient konnte aufstehen und gehen; keine Schluokbesehwerden. 
Die Sensibilit~t auf Kneifen war intact; das Sensoriumvollsf~ndig frei. (Ordi- 
natio. Abfiihrmittel~ Eisbeutel auf den KopL) Drei Tage naohher traten Kopf- 
schmerzen auf, die anfangs nioht bestanden batten. In der Naoht veto 4. zum 
5. Februar hatte Patient eine lebhafte Discussion iiber Testaraentsangelegen- 
heiten mit seiner Frau; er stiess dabei dan Kopf an die Bettlade und fiel nach- 
her aus dem Bert. Am folgenden M0rgen wusste er yon dem VorgefalIenen 
fast nichts mehr; seino Intelligenz war hochgradig gestSrt; er erkannte seinen 
Arzt nicht; an den Extremit~ten war weiter niohts nachzuweisen; der linke 
Arm war steif, nicht lahm. 

In 4er Nacht veto 5 . - -6 .  Fehruar machte Patient einen solchen L~rm, 
dass er alle anderen Hausbewohner stSrte. 

Am 7. Februar Abends wurde Patient in der Klinik aufgenommen. 
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8. Februar. - -  Tiefe Bew~sstseinsstfrung; Delirium. Kein Kopfweh 
mehr. Die Xlagen des Patienten beziehen sich haupts~ehlich fiber Brennen 
and Sausen im linken Ohre, sowie fiber Schwierigkeit beim Sprechen. 

3Inn eonstatirt eine exquisite reohtsseitige Faeialisl~hmung, die sioh auf 
das ganze Gebiet des Herren erstreekt. Auf tier linken Gesiehtshg, lfte empfln- 
det Patient schlechter als auf der gel~hmten reehten, die entsshieden hyper- 
g, sthedsch ist. Pfeifen is~ unm6glich. Die Zunge wird gerade herausgestre&t, 
frel nach allen Seiten, wenn auch langsam bewegt. Das Z~pfchen steht naeh 
links. Patient sehluekt, wenn er es langsam ausffihr~, leidlieh gut. 

Die Spraehe ist erschwert, aber offenbar nur dureh die ersehwer~en Zan- 
genbewegungem 

Patient herr die Tasehenuhr auf beiden Ohren gMeh gut. 
Mgssige Oarotispulse. Kopfbewegungen frei. 
lm linken Arm besteht eine motorische Schwgehe; Patient versucht aueh 

mit der ]inken Hand, z. B. sein Glas, zu greifen; abet die Bewegungen sind 
nnsicher. Absolute Angsthesie und Analgesie des ganzen linken Armes. 

Aueh das linke Bein ist paretiseh und  hoehgradig an~sthetisch. Tiefe 
Einstiche ffihlt Patient nicht; nur wenn man durch eine I-Iautfalte yon Innen 
nach Aussen stieht, bemerkt er es. 

9. Februar. Patient war in der verflossenen Naeht etwas ruhiger als in 
der vorhergehenden, in der er dutch sein Schreien die anderen grankeu des 
Saals im Sehlaf st@to. Gegen Norton hat er gute Auskunft mit ziemlioh ver- 
st~ndlieher Stimme gegeben. 

10. Pebruar. K l i n i s c h e  V o r s t e l l u n g .  Kriiftiger, gut geniihrter Mann 
yon mittelstarker 1V[usknlatur. Hauffarbe blass; kein Ieterus. Patient klagt 
auch unbefragt fiber Sehwindel, greift mit tier reehten Hand naeh der Stirne 
und bezeiehnet dieselbe als den Sitz des Schmerzes; er klagt ferner fiber 
Trockenheit der graaweiss belegten Zunge und fiber Schwiiche seines lin- 
ken Armes; jedoch kann er denselben nach alien Riehtungen hin mit Leich- 
tigkeit bewegen; mit der rechten Hand zieht er fortwghrend an den Fingern 
der linken. SeineReden sind gut zusammenhiingend, was sie am ersten Tage 
seines Spitalanfenthalts nieht waren. Patient nimmt jetzt seibst das Gins und 
trinkt daraus, wenn aueh mit etwas Beschwerde, wghrend er im Anfang nut 
den Leffel gebrauchen konnte. Der Stuhl erfolgt auf Lavements; der grin 
g'eht theilweise in's Bett, theilweise in's Glas, wenn man ihm dasselbe unter- 
hglt und ihn zum Urinlassen auffordert. I)er Urin 1022, enthglt weder Ei- 
weiss noeh Zueker. 

An der Glans penis eine grosse narbige Stelle. 
Nur die linke Stirnh~lffe wird bewegt und gerunzelt, nicht die rechte. 

Die rechte Wange ist glatt ,  die Nasolabialfalte ist reehts fast verstriehen. 
(Hemiplegia faeialis totalis dextra.) 

Der Giite des Herrn Dr. R a e h l m a n n ,  damals Assistenten der ophth. 
Klinik, verdanken wir folgende Notizen fiber den Zustand des Sehapparates 
unseres Patienten. 

Arehiv f. Psyehiatrie. KilL 1. Heft. 
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Parese des M. orbieularis dexter (Lagophthalmus). 
Reehts ist die Sensibilit~t der Cornea und der Conjunctiva bedeutend 

herabgesetzt; starke Blepharitis und Conjunctivitis, beginnende Keratitis. 
Pupillenreaction vollkommen gut. 
Complete Liihmung des Abducens dexter. 
L inks  ist das gassere Auge gesund; es besteht eine complete L~hmung 

des M. rectus internus. Pnpillenreaction gut. 
0phtbalmoskopischer Befand beiderseits normal. 
ttypedisthesie im rechten Quintusgebiet mit Ausnahme der Cornea. 
In den Bewegungen des linken Armos und der linken Hand zeigt sich 

eine ziemlieh grosse Ungesshieklichkeit. Logt man den linken Arm auf den 
Kopf, so fiillt er sehr schnell wieder herunter, jedoeh kann Patient den 
Arm in Zickzaekbewegungen selber auf den Kopf legen. Die motorischo Pa- 
rose des linken Beines ist nieht mehr zu eonstatiren. Contraeturen irgend 
weleher Art sind in der Muskulatur des Armes nicht naehzuwoisen. 

Patellarrefiexe beiderseits vorhanden, links sogar gestoigert. 
Die ganze linl~e H~lfte des KSrpers ist an~sthetisch. Ber~ihrungen, Ein- 

dri~eke mit den Fingern werden am Arm, am Bein, am Rumpf nicht empfun- 
den; auch die linke Gesichtsh~ifte ist an~sthetisch. 

Kitzeln dot linken Fusssohle wird kaum empfunden, w~hrend es reehls 
sehr prompt ein Zuel~en hervorruft. 

18. Februar. Patient liegt einen grossen Theil des Tages ruhig da; 
er sehluckt, wenn man ihn ffittert, noeh mit etwas Sehwierigkeit. Intelligenz 
noeh mangelhaft, doch giebt Patient auf Fragen meist riehtige Antwort. 
Manchmal schl~ft Patient die I~aeht durch; mitunter delirirt or. 

1. M~rz. Patient ist heute, nachdem er in den lotzten Tagen ruhig ge- 
wesen, unruhig und klagt fiber Rasseln im reehten Ohr. Aeusserlich keine 
Ver~nderung. Die Hyper~sthesie der reehten Gesichtsh~lfte ist stg~rker mar- 
kirt ; die einfaehen Beriihrungen werden bier als Brennen bezeichnet. Auf der 
linken Gesichtsh/~lfte ist dagegen die Empfindung abgestumpft. 

Die faciale Hemiplegie bleibt unver~ndert; doch hat sieh die Entzfin- 
dung am reehten Auge gebessert. Der reehte Bulbus ist naeh innen gezogen; 
der linke ist aueh etwas, abet relativ schw~eher, gegen den ~,usseren Winkel 
gewendet. Beim Blick nach reehts folgt das reehte Auge gar nicht, das linke 
nur bis zur Mittellinie. 

Zunge etwas troeken; gut beweglieh naeh allen Soiten. Die Articulation 
ist tmgestSrt. 

Bewegungen des Kepfes nach beiden Seiten unbehindert. 
Die Empfindung tier Sehleimhaut der Naseng~nge beim Kitzeln derselben 

mit der l~adelspitze ist beiderseits gleich, ebenso verh~.lt sich die Empfindlioh- 
keit bolder Zungenh~lften. 

An der linken Ober- und UnterextremitKt ist die An~sthesir noch ausge- 
sprochen; dagegen am Rumpf ist sic kaum mehr angedeutet. 

Fordert man den Patienten auf~ ein Glas in die linke Hand zu nehmen, 
so bonutzt er die rechte Hand, um das Glas in die linke zu sehieben; dann 
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klemmt er es zwischen den Fingern wie in einem Schraubstook und klapp~ 
die Finger Mlseits test zu; dann ffihrt eres  in nnsicheren und ziokzackartigen 
Bewegungen noah dem Munde, we or mit dem unteren Glasrand moist ant dem 
Kinn u. s. w. ankommt und zuM, zt erst dureh la,nges Hin- and Hertasten don 
~Iund finder, I~och l~nger dauert der Versuch den Ldffel zum ~Iunde zn ffih- 
ren~ da or den L6ffel wegen seiner Sohmalheit kaum festhalten kann. Des- 
hMb kann Palient die linke Hand nicht zum Essen gebrauohen. Die robe 
Kraft seheint, naoh dem Druck der Hand zu urtheilen, beiderseits fast die 
gleiehe; die Probe mit dem Dynamometer ergiebt rechts 70, links 50. 

Der linke Arm ist etwas magerer wie tier reehte ; das Fleisch ist schlaffer; 
die ]inke Hand an der Velarfl~che trocken, rauh und in Desquamation; auch 
die Riiekenfl~che der linken Hand erschoint rauhcr wie reehts; die N~igel der- 
sel ben scbefnon sieh nach den Seiten abzurunden. 

Patient klagt fiber unangenohme Sensationen, namentlioh in der rechten 
Schulter und im linken Arm. 

Die Sensibilitg~t ist links am Arm und an tier Hand noch bedoutend ab- 
gestumpft. 

Ein stgrkerer Druek auf den Biceps wird links kaum empfunden. 
Im Gesieht werden Igadelstiche rechts und links empfundon, reohts viol 

lebMfter. Ob noch I~ypergsthesie daselbst besteht, ist niche mehr festzustellon; 
jedenfMls empfindet links Patient schwgcbor. L. V. am Thorax werden Na- 
delstiche entsehieden noeh schw~eher empfunden als R. 

Am linken Bein hoohgradigo Angsthesie; Patient empfindet den Stioh 
erst, wenn man durch die Hautfalte yon Innen naoh Anssen stioht. An der 
Fusssohlo ist die Empfindung nicbt vernioh~et, abet abgesehwgoht. Am linken 
Bein keinc Abmagerung. 

Boi geschlossenen Augen kann Patien~ mit der linken Eand weder don 
LSffol zum Nund bringen~ noch ein B]eistift fasscn. 

Leich~e AnMgesie tier linken Rfiekenhiilfte. Die Zunge bowegt sieh frei~ 
wird gerade und ohne Zittorn herausgestreekt. 

Gesich~ stark nach links verzogen. Pfeifen ist unmdglich. 
Die Conjunetiva ist reohts noeh stark injieirt; die Iris auf dieser Seite 

erscheint etwas ontNrbt, mohr grau. 
Augenmuskell~hmungen unver~nderL Der Stuhl wird nicht mehr in's 

Bert gelassen. 
Patellarsehnenreflox links erhaiten, soga.r etwas gesteigert, anoh der 

Ulnarsehnenreflex links stgM;er wie rechts. Links im Peck magnus idio- 
musculS~re Zuckungen, sehwS~chere rechts. 

27. Mgrz. Der Zustand des Patienten hat in den letz~en Tagen wenig 
Ver~inderungon erfahren. 

Es werden vergleichende Temperaturmessungen zwisehen beideu Seiten 
angestellt: 

Am 25. Ngzz Abcnds ist die Temperatur in der Achselh/~hle gemessen, 
links und rooms gleich, 38,1. 

5* 
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~. Lo 
26. M~rz 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 

Abonds 36,5 37,5 
Die Temperatur der geliihmten Seite ist also ziemlich gleich derjenigen 

der anderen Seite, vielleicht sogar etwas hSher. 
lm Anfang dagegen hat sich die Sache etwas anders verhalten. Verglei- 

chert wir die Temperatul'tabelle veto 9. bis zum 15. Februar, so finden wir 
folgende Verhiiitnisse : 1~, 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. 3618 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 don ersten Tagen scheint also auf der linkon gel~hmten Seite die 
Temperatur stets niedriger odor doeh nioht erhiiht gewesen zu sein. 

Der Puls war im Anfang besehleunigt; im ganzen ersten Monat weehselt 
die Frequenz zwischen 100 und 116; spiiter fiel sie auf 80- -90  zuriick. 
Die Radialis ftihlt sieh r geschliingelt, hare an; sonst bietet der Puls 
nichts Besonderes. Die Respirationsfrequenz war yon Anfang an eine mi~ssige ! 
20 bis 22. 

i~0. Mat. Der Zustand des Patienten hat sich namentiieh in Bezug auf 
die Motiliti~t etwas gebessert. Patient kann wieder gehen, wenn auch nur mit 
Unterstiitzung, und kann aneh allein essen. Die Hauptklage des Patienten be- 
zieht sieh auf Sausen in den Ohren und Sohwindel. 

An den Augen ist keine Veriinderung; rechts besteht eine intensive Con- 
junctivitis eatarrhalis; indess ist die Sehschi~rfe beiderseits gleieh. Die Ya- 
eialisli~hmung ist unveriindert. 

Die Angsthesie der linken KSrperhi~lfte ist noeh sehr ausgesprochen; an 
der oberon Extremit~t noeh stiirker wie an der unteren. 

Die Priifung des Drucksinns mittelst geometriseher KSrper giebt folgende 
Resultate: wi~hrend Patient mit der reehten Hand sofort riehtig Kugel, Halb- 
]~ugel, Octaeder, l)odeeaeder, Wiirfel odor Kegel erkennt, ist er nieht im Stande 
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mit der linken Hand irgeud eine dieser Figuren zu erkennen, meistens ]~isst 
Patient die KSrper bMd unhemerkt aus der Hand herausgleiten; abet auch 
wenn er lgngere Zeit einen Kiirper zwisehen den Fingern behglt, so erkennt 
er ihn doeh nicht. 

Der 8ehlaf ist noch sehleeht und erfolgt gewShnlich nur nach Chloral- 
klystier; sonst abet fiihlt sieh Patient viel besser, so dass er heute dringend 
um seine Entlassung bittet, die ihm aueh gewghrt wird. 

Am 8. Juni lgsst sich Patient wieder aufnehmen, hat etwas Fieber, eine 
nieht geringe Dyspnea, wie die Auscultation der Lungen ergiebt~ yon einer 
verbreiteten Bronchitis herriihrend. 

Eine genauere am 5. Juli angestellte Untersuehung des Patienten ergiebt 
folgendes: Patient ffihlt Kitzeln an beiden Fusssohlen, aber deutlicher aa 
der reehten. Ein Nadelstich in der rechten Planta pedis wird sofort empfun- 
den und 15st eine Refiexzuckung ans. Links dagegen entsteht Empfindang 
und Reflex erst nach viel tieferen Nadelstichen. Aueh am Fussriieken ist links 
die Empfindung herabgesetzt. Am linken Unterschenke! ist die An~sthesie 
ffir 8tiche noeh bedeutender wie am Fuss; ebenso am Obersohenkel. 

Die Empfindnng fiir Stiche ist an tier linken Bauchhglfle besser erhalten 
als am Bein, aber doeh deutlieh herahgesetzt. 

An der linken oberen Extremit~t ist die Angsthesie eine grossartige, wie 
es schon aus den obigen Prfifungen hervorgeht; viel weniger intensiv ist sie 
dagegen am Gesicht ausgesprochen. Eine prononcirte Herabsetzung der Era= 
pfindung ffir Stiehe beschr~nkt sieh auf das linke Ohr und das linke Occipital- 
gebiet. An den Wangen, an der Stirne und am Sineiput werden die Nadel- 
stiche viel leiehter empfunden; nur behanptet Patient hier den Sehmerz nieht 
so stark zu empfinden, wie auf der reehten 8eite des Gesich~s. 

An der linken Naseniiffnung ist die Empfindung aueh sehlechter als an 
der rechten. 

Die linke Zungenhglfte empfindet schon ganz leichte 8tiehe, gerade wie 
die rechte. 

Ganz iihereinstimmend verhglt sich die Empfindung ffir Beriihrungen: 
an der linken Fusssohle empfindet Patient den Nadelkopf schon bei leiser Be- 
r~ihrung; zuekt aber doeh nieht so leieht wie bei Berfihrung der rechten Fuss- 
sohle. Am linken Fussriieken ist die Tastempfindung entsehieden noch mebr 
herabgesetzt wie an der Fusssohle. 

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

Auf der Iinken Bauchhglfte ist die Empfindung besser erhalten, abet- 
noch nicht normal. 

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

Auoh bietet die linke Gesichtsh~lfte eine leiohte An~isthesia tactus dar. 
T e m p e r a t u r s i n n .  An der linken Oberextremitgt unterscheidet Pa= 

tient nieht, ob man ihm Eis oder heisses Wasser auf die Haut legt; man kann 
ihm eine $chale mit Wasser zu 5 0 - - 6 0  o C. geffillt auf den Vorderarm legen, 
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ohne dass er es nur bemerkt. Am Gesieht erkenn~ Patient sofort beiderseits 
die Application der K~lte (0 o) oder einer m~ssigen W~rme (30 o}. 

Drueksinn. Bei einer Anfangsbelastung yon 50 Grm. erkennt Patient 
mit den Fingerspitzen der reehten Hand sefort das Aufsetzen yon 20 oder 10 6r., 
das Zusetzen yon 5 Grin. wird noeh erkannt, nicht abet das Wegnehmen. 

Links dagegen bemerkt Patient Differenzen yon 500 Grin. nicht; man 
kann sogar oin Kilogrm. auf die Waageschale setzen, ohne dass es Patient 
sicher erkennt. Legt man die Gewiehte direct auf die Hand und l~sst dann 
den Patient absetzen, so bemerkt er links nicht, dass man Gewiehte his zu 
200,0 auf- eder ablegt; rechts dagegen bomerkt Patient schon, wenn man 
5 Grin. van der Hand entfernt .  

Der Banchreflex fehlt beiderseits, ebenso der Cremasterreflex. Der Pa- 
tellarreflex ist eher links etwas erhSht. 

Das AnMopfen tier Muskeln des 0bersehenkels 15st weder rechts noeh 
links Contraetionen aus. 

Die fereirte Dorsalfiexion des linken Fusses erzeugt keinerlei Spasmen. 
Beriihren der Cilien erzengt links sofort einen Reflex; reehts dagegen ist 

der Reflex kanm angedeutet. 
Yon C o n t r a e t n r e n  ist nirgends etwas am Rnmpf oder an den Extre- 

mitgten zn sehen; nur das Gesicht erscheint jetzt naeh der gelS~hmten reehten 
Seite verzogen. Die rohen Bewegnngen des,!inken Beins im Bert sind erhal- 
ten. Patient kann es im ttiiftgelenk his zum Banche hinanf flectiren nnd rasch 
strecken; er bewegt die Zehen sehr rasch, gr bringt den linken Arm in der 
Yertiealen so bosh wie den rechten und mit derselben Sehnelligkeit; kann abet, 
obwohl er die Finger leieht flectirt, extendirt und den Daumen opponirt, die 
linke ttand nieht zum essen gebrauehen. 

Dynamometer: reehte Hand zt2; links 20. Der Geruchsinn ist beider- 
seits erhalten; Patient unterseheidet sofort beiderseits, ob man ihm Chinin 
oder Zucker auf die Znnge bringt. Auf beiden Ohren h6rt Patient das Ticken 
einer Uhr und nnterscheidet es vom Secundensehlag. 

Eine im Juli durebgefiihrte eiektrisehe Untersuehung des Patienten er- 
gab folgendes: 

I. U n t e r s u c h u n g m i t  dem c o n s t ~ n t e n  Strom.  

A. Der S t a m m  des r e e h t e n  F a e i a l i s  bei sehr starkem Strom, bis 
4 o Nadelab!enkung eines S tSh re r ' s ehen  Galvanometers neuer Construct;ion, 
liess weder Kathoden-, noch Anodenwirkung erkenrien. L ink  s dagegen traten 
Zuekungen bei folgenden Nadelablenkungen auf 

KSZ gel 0,5 
ASZ bei 1,0 
A0Z bei 2,0. 

B. R e e h t s  liess sieh anf dem Barons  f r o n t a l i s  des Facialiskeine 
Spur einer Zuckung erhalten. Links dagegen trat 

KSZ bei 1,0 
ASZ bei 1,29, AOZ bei 2 auf. 
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C. Bet 1 ~ 2  o Nadelablenkung lassen sieh reehts yon allen Gesichts- 
muskeln langsam, tr~gd Contractionen erhalten: w~hrend links die Contraction 
blitzschnell erfotgt. 

D. Nervus pero~eus dexter und sinister 
KSZ 0,75 Nadelablenkung 0,75 
AOZ 1 ,, 4~5 
ASZ 1~5 ~, 1 
KST 3 ,, 3. 

II. U n t e r s u e h u n g  mit  dem f a r a d i s c h e n  Strom. 

(Rollen (ibereinander; Rheostat eingesehaltet,) 

A. Rech t s  ist veto Nervus f ac ia l i s  bet 2100 Widerstand keine Wir- 
kungzu erzeugen; l inks t r i t t be i800  W. die G e s a m m t e o n t r a e t i o n  des 
Facialisgebietes auf. 

B. Rami zygomatiei, Nervi faeialis reeh ts  keine Contraction; links 
bet 600 W. 

C. K le ineGes ich t smuske lu  reehLs ganz u n e r r e g b a r ;  linksbei 
500 W. 

D. Ne rvus  u l n a r i s  beiderseits Con~raetionen bet 600 W. 
E. Nervus  p e r o n e u s  rechts bet 700~ links bei 800 W. prompte und 

rasche Zuekungen. - -  
Fassen wir diese Resultate zusammen, so sehen wir, dass im Gesicht 

rechts die faradische Erregbarkeit ffirNerv und Muskel v511ig geschwunden ist, 
class die galvanische fiir den Nerv ebenfalls tehlt~ ffir den Muskel dagegen 
gleich stark ist wie links, aber alle Zuckungen sind langsam~ nieht blitzartig 
wie links. 

Gesichtsmuskeln und ihre Nerven links~ sowie die Extremit~itenst~mme 
beiderseits zeigen ffir beide Striime normales Verhalten. 

10. August. Patient klagt wieder fiber Schmerzen i~ der liuken Hglfte 
der Stirne und fiber Schwindel; erstere lassen nach Einreibungen mit Oleum 
menthae pip. bald nach. 

25. August. Patient steht jeden Tag mehrore Stunden auf, gear, wenn 
er gestfi~zt wird, oder wenn er sich an die Betten halten kann. Bewegungen 
tier linken Hand fast ganz normal; auch ist mehr Kraft darin. 

20. September. Auffallend ist soit mehreren Wochen die bedeutende 
Zunahme der Abilaehung tier reehten Gesiehtsh~lfte. Die Verziehung des 
Mundwinkels ist noeh viel starker geworden. Die Oberfi~ehe der Zunge ist 
mit tiefen Suleis versehen, hSckerig; die Zunge selbst ist gut beweglich~ die 
Sprache aber wird jeden Tag unverst~ndlieher. 

30. September. Patient buster heftig, hat einen m~ssig reichlichen~ z~hen 
Auswurf. Der Puls ist beschleunigt, gespannt. Im Urin kein Eiweiss. Bei- 
clerseits in den Lungen reichliehes Schnurren und Pfeifen. 

4. October. Der Husten hat sieh etwas gebessert. Patient steht wie- 
der auL 
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15. October. Seit 2 Tagen ist Patient wieder bettligerig; er ist ganz 
blass und merkwtirdig rasch abgefallen. Heftige HustenanfS~lle; Auswurf sehr 
zihe, glasig. Kein Stechen auf der BrusL Leichtes Fieber. Puls gespannt. 
Beiderseits It. U. in den Langen Sehnurren und kleinblasiges gasseln. 

18. October. Hochgradige Dyspnog; beginnende Cyanose; trotz Anwen- 
dung allot Expectorantien erfolgt fast kein Auswurf. Der Pals wird sehleoht, 
klein, aussetzend. 

19.  October. Gegen 6 Uhr Morgens Exitus lethalis. 

S e o t i o n s p r o t o k o l l  (Prof. v. Re c k l i n ghausen ) .  

Bei der ErSffnung des Wirbelcanals cntleert sich viol Blur. Dura mater 
zusammengesunken; im Brusttheil erscheint die Pia spinalis etwas trocken; 
im Halstheil ausgedehnte Verwachsungen mit der Ara&noidea, namentlieh an 
der hinteren Flgche des Riiekenmi~rks. Dos gtickenmark ist etwas weich, 
zeigt sonst aber keine Abnormitg~t. 

Etwas Sattelkopf. Die Pfoilnaht und die rechte Kranznaht sind ginz- 
lieh verstrichen. Links ist die Sutura squamosa in ihren vorderen Portion 
fast obliterirt; es besteht ouch eine Synostose der Naht am grossen Keilbein- 
fliigel. Dos Sehiideldach 16st sich leicht yon der Dura ~b. Im Sinus long. 
viol Blur, so wohl fliissiges wie klumpig geronnenes; Pia und inhere Fliche 
der Dura wenig feueht. Die Pia auf tier Convexitit ist stark 5demat~is und 
getriibt his naeh vorn zu. Die ttinterhaulotsinus enthalten nur fliissiges Blur. 
In den Carotiden speckhiutige Gerinnscl. Die Schidelbasis zeigt nichts Be- 
sondcres, starke Impressionos digitatae. 

Die Pig an der Basis des Gehirns zeigt einige gordickungsstreifen. Die 
Arteria basilaris und die Profundae cerebri zeigen starke Sklerose, wihrend 
die Arteriae fossae Sylvii und corporis callosi nut schwa oh doyen besetzt siM. 
Starke Sklerose an den beiden Vertebrales. Kleinere Aeste scheinen weni- 
ger afficirt. 

Der Pens bietet iusserlieh nichts Abnormes. Der linke Aousticus ist 
etwas d!ck; dagegen dcr rechb Facialis etwas sohmal; jedoch sind diese Nor- 
yen ungemein weich und die Verdtinnung des Faeialis evident nur an der 
Stelle, we tier Nerv durchschnitten ist. 

Die Pis trennt sieh etwas sehwer veto Gehiru; a.ber es besteht keine 
evidente Verwaehsung. Die Oberfliehe tier Gyri ist etwas h6ekerig, ohne dass 
die Prominenzen sich durch eine andere Consistenz yon der iibrigen Gehirn- 
substanz unterseheiden. 

Dos Gehirn ist ungemein weish, besonders an den hinteren Portion; die 
Seitcnventrikel sind nut missig welt. Hinterh6rner beiderseits erhalten; dos 
Ependym /iberall stark verdickt, aber nirgends kSrnig. In tier an die Hinter- 
hSrner anstossenden Substanz ist d~s Markgewebe etwas spirlieh; die Hirn- 
windungen ausserordentlich schmal. 

Auf dem Durohschnitt erseheinen beiderseits im Centrum semiovale kleine 
spirliche tterde ganz durchsichtigen Gewehes~ keine deutliehen Cysten; es 
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fgllt auf, dass in diesen Herden jedesm~l kleine Gefgsse prominiren. Im Cor- 
pus striatum and im Thalamus finden sich keine ghnliehen Horde. 

Dentliehe Verkalkungen sind nioht an den Gefiissen aufzufinden; daze- 
gen trifft man hie und da blutige Punkte, wahrseheinlich Aneurysmen, an; 
such ist die Umgebnng der Gefgsse 6fters etwas derb. Die erwiihnten Herds 
gehen kaum fiber die miliare GrSsse hinaus. Am Velum ehoroides niehts Be- 
sonderes. Corpora quadrigemina nnver•ndert. 

Aquaeduetus und IV. Ventrikel ziemlieh eng. Ependym leisht granulgz, 
ohne Verwaehsung des Plexus. Linkerseits verlg~uft sin Gefgss an der hintern 
Seite der Medulla sloinalis hinauf und in alas Kleinhirn hinein ; dieses Gefiiss ist 
stark sklerosirt, stark verwaehsen mit der Umgebung, zeigg abet keine 0bli- 
teration. 

Der Ventrikel erseheint reehts naeh vorn zu etwas ausgebuehtet; es be- 
steh~ bier sine grosse Grubs, scfort auffallend dureh ihre intensive braune 
Fiirbung (s. Fig. 1); diese Grubs verl~i.nft etwas sshief cash hinten and aussen 
zum gleinhirn, and geht nieht fiber die Medianlinie hinaus. Diese braun ge- 
Nrbte Grubs reicht etwas hin/iber auf den Proeessus eerebelli ad med. oblong. 
Die ganze Stelle ist 20 Mm. lung und 9 i~Im. breit. Die hinters Grenze der- 
selben bleibt noah ziemlich welt yon der Stria aeustiea dextra; neben tier 
Mittellinie betr~igt die Entfernnng 5 Mm.~ welter cash aussen cur 1 Mm. Der 
rechte Plexus ohorioideus sshiek~ einen Stiel gegen den hinteren Rand der 
Grubs, die sich ziemlioh gleichmgssig abdacht; nnr der hinters Rand ist 
etwas steiler. 

Diese Grubs ist in den medianen Theilen gelb geNrbt; naeh aussen and 
hinten ist die Fg~rbung sine mehr braune, fast sepiaartig. Auf dem Dureh- 
sehnitt der linken Kleinhirnhemisphgre sin4 einzelne Blutpunkte zerstrout 
(wahrscheinlieh miliare Aneurysmen); auf dem Durchschnitt der rechten Klein  
hirnhemisphiire findet sieh sin brauner miliarer Herd, sehon im Nucleus den- 
tutus gelegen. Ansserdem treten auf dem Sshnitte einzelne verdi&to Gefgss- 
qnersehnitte zn Tags. 

Die Grubs im IV. Ventrikel verstreicht naeh vorn gegen den hinteren 
Rand des Aquaeductus Sylvii~ so class hier dureh alas Ependym noch sine 
seh~vach gelbe Fgrbung zu Tags tritt. Die medians Purehe im vordern Thei[ 
des Bodens des Ventrikels ist sehr stark ausgepr~igt and wird nieht yon der 
gelben Farbe erreicht. Durehsehnitte werden aufgeschoben his zur erfolgten 
Hgrtung des Prgparates. 

Der reshte Mundwinkel steht etwas tiefer als der links. Rechts sind die 
Cornea und die Conjuns~iva palpebralis stark gerSthet, mit Sehleim belegt, 
wiihrend sic links blass sin& 

Etwas schwg~chliche Muskulatur. Sehlaffes~ reishliehes Pettgewebe. 
Das Prgputium ist stark zurfiekgesehlagen, an der Eiehel sin grosser, 

flasher Defect oberhalb der Miindung der Harnr6hre. Dieser Defect 26 i~Im. 
lung, 16 Mm. breit ist vollst~ndig iiberh~utet, glatt, mit etwas geschli~ngelten 
RSmdern. Das Frenulum ist vorhanden. Keine Narben in der Inguinalgegend, 
Driisen sehr klein, nur schwer zu finden. 
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Der linke Hodenist nngemein klein, ale solcher nicht mehr erkennbar; 
besteht nur bless aus einer Masse sehlaffer Substanz, eLwas lappig, bunt; darin 
finder man weisse sehnige Substanz, besonders an Stelle des eigentlichen He- 
dens, dann noeh sp~irliche driisenartige Substanz an Stelle des Nebenhodens 
und besonders vie! Fettgewobe, das sich in den Hoden hineingeschoben hat, 
and jetzt den grSssten Theil desselben ausmacht, geichliches Fettgewebe im 
Samenstrang; das Vas deferens l~isst sich isoliren, ist abet sehr klein, besitzt 
etwa 2 Mm. Durehmesser, versehmi~lert sieh naeh unten immer mehr, um sich 
schliesslich in der Masse zn verlieren, welehe an Stelle des Nebenhodens ge- 
treten ist. 

Der reohte Samenstrang ist etwas dick, besonders im Verhgltniss zum 
ttoden, der hierebenfalls, wenn auch nicht so stark wio links, verkleinert ist. 
Yerwachsungen der Albuginea und der Yaginalis propria. Die Sehnittfli~cho 
ist ebenso beschaffen wie links. 

Reichliches Fettgewehe an den Untorleibsorganen, besonders am Netz, 
welches stark nach oben aufgeschlagen ist. 

Beide Lungen fast gar nicht retrahirt. Zahlreiche Adhg~sionen im linken 
Pleurasa&; darin noch etwas triibes Fluidum und auf der Pleura selbst ein 
leichter Pibrinbelag. In Herzbeutel triibe~ leicht braune Pliissigkeit; nach 
oben leichte Adhi~sionen. 

Linkes Herz etwas gross, im reehten ein speckhgutigos aerinnsel. An 
den R~ndern der Mitralis einzelne Verdielmngen, abet keine frische Auflage- 
rung. Am lgyocard ist keine gertinderung wahrnehmbar. Die Arteria pul- 
monalis ist diinnwandig; die Aorta im Anfangstheil sklerotisch, ausgedehnt; 
os sind einzelne weisslich gef~irbte Stellen vorhanden, we die Media augen- 
scheinlich defect 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 atheromat6se Stellen; auch soIcho an der 

Theilungsstelle der Carotis communis und in der Subclavia dextra. Die Brust- 
aorta ist ziemlich frei davon und yon m~issiger Weite. Der Aortenbogen ist 
lest verwachsen mit dem Gewebe, welches auf dem linken Lungenhilus ge- 
]egen ist. 

Im Kehlkopf und in der Trachea otwas Schleim~ starke g6thung. Bei- 
derseits an der Theilungsstelle sind die Bronchien in ein sebr starres Gewebe 
eingehiillt, das zum Theil aus verkalkten Bronchialdriisen besteht. Nament- 
lich links sind solche Drfison vorhanden, und ihnen entsprechend Verengernn- 
gen des Bronchus. An einer StelIe hat auch ein Durchbruch der Wandung 
stattgehabt nnd es dringt hier schwarze feste Substanz in den Bronchus hin- 
ein. Dis bintere Pattie des linken unteren Lungonlappens ist durchsetzt mit 
bronchopneumonischen Herden; daneben atelectatische Stellen. Im Uebrigen 
diffuses Emphysem und starkes Oedem. In tier rechgen Lunge ghnlicher Be- 
fund, nur sind hier dis bronchopneumonischen Horde viol weniger ausgedehnt 
nnd in geringer Zahl. 
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Die Milz ist 13 Ctm. lung, 9 breit~ 4 dick; zahlreiehe ver~istolte Folli- 
kel darin. 

Nebennioren klein. Linke Niere klein, schlaff, 1 1 Otto. lung, 4~/"2 breit~ 
4 di&. Oberflgehe glatt. Einzelue rSthliehe Einsenkungen darin. Am moi- 
sten imponiren weisse Flecken, nicht k~sig. Dieselben bestehen arts kleinen 
tterden, welche nioht den Eindruck yon Knoten machen, indem sic auf dora 
Schnitt eine unNrmliche Gestalt haben; nirgends darin fettige Einlagerungon. 
Im Nierenbeeken and in dem Ureter niehts Besonderes. geohts sind die weissen 
Stellen sp~irlicher, bier deutlieh aus Grupioen yon weissen Punkton bestehond. 
Nirgends etwas yon Verkgsung. Nierenbecken intact, ebenso alas iibrige Ge- 
webe der Niere. An den Gefgssen niehts Besonderes. 

~lagen zusammengezogen. Sohleimhaut grau, mamelonnirt. Starke 
Zottenmelanose im Duodenum; starke sehiefrige Fgrbung der portalen Drfisen. 
ReiehliehQ d/inne Galle. 

Leber klein; aber nirgends eino Narbo. Ganz normale Besehaffenheig 
dos Paronehyms, deuttieh acinSse Zeiehnung. 

In dot Bauehaorta geringo Skleroson. 
Im Rectum niehts Besonderes. E~was traboculiire I-Iypertro?hie der Ham- 

blase; einigo rothe Flecke darin. Die ttarnrShre ist in der Pars bulbosa und 
prostatica normal. Im mittleren Theil sind reichliehe Einsenkungen tier 
Schleimhaut vorbanden~ es besteht hier ein Balkengewebe, dnroh welches man 
die Sonde sehieben kann. Die Sehleimhaut selbst ist nioht verdiekt. An der 
Fossa navieularis ist eine deutliche Verengerung; der Umfang der Harnr6hro 
misst hier nut 10 I~Iillim., entsprechend der friiher erw~hnten balkigen Stelle 
17 Millim. 

H i s t o l o g - i s c h e  U n t e r s u e h u n g .  
Die frische Untersuehung der Nerven der Basis ergab eino e x q u i s i t e  

f e t t i g e  D e g e n e r a t i o n  des r e c h t e n  F a c i a l i s ,  in dem nur noch eine go- 
tinge Anzahl wohlerhaltener markhaltiger Fasern vorhanden war. Neben 
seh6nen gut entw%kelten KSrnchenzellen war das Fett in Form yon feinen 
gbrnchen und sogar schon yon grossen Tropfen angesammelt. Der rech~e 
A b d u c e n s  zeigte aueh schon e v i d e n t e  D e g e n e r a t i o n ,  die Zahl derer-  
haltenen Fasern war abet eine viol grgssere als im Facialis. Die Wurzeln 
bolder Trigemini und Oculomotorii liessen nichts Besonderes erkennen. 

Um den Sitz des tterdes gen~u zu bestimmen, wurden Pens and Oblon- 
gata, naeh gut gelungener H~rtung in ~Ia l le r ' seher  LSsung, in aufeinander 
folgende Sehnit~e zerlegt, welche entweder direct odor nach passender Pgr- 
bung in Glycerin nntersucht wurden. Es wird wohl am einfachsten sein, wenn 
wit ohne weiteres zur Beschreibung soleher in verschiedenen HShen angeleg- 
ten Qnersehnitte fibergehen. 

F ig .  2 ist ein Prgparat aus dem obersten Abschnitt des Pens, aus der 
u n t e r e n  V i e r h i i g e l g e g e n d  entnommen, tISher oben liess sich /iberh~upf 
in den Schnitten nichts Pathologisches mehr auffinden. Da bei der Section 
das Dach des Aquaeductus Sylvii getrennt wurde, stellen sieh die Vierh/igel 
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als zwei yon einander isolirte, iibrigens ganz normale Gebilde dar. Die ven- 
trale HSAfte der Briicke, welche also sehon 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 verhSlt sich die Haube, welche durch die tiefen Quer- 
fasern noch ziemlieh gut yon den ventralen Absehnitten tier Briicke abgegrenzt 
ist ; wiihrend beiderseits die sich schon zur W ern e ekink 'sehen Commissur 
fiigenden Bindearme some die hiuteren Liiagsbiindel mit don Trochloariswur- 
zeln, den absteigenden Quintuswurzeln und mit der Sabstantia ferruginoa 
normal erscheinen, sehen wir in der rechten Hiilfte des Schnittes einon hellen 
bogenfSrmigen Streifen, weleher genau der Schleife, swohl der lateralen wie 
der medialen, entspricht. Von dem Schleifengebiet reehts ist nur noeh erhal- 
ten der medialste Abschnitt, den man gew6hnlich als Biindei des Fusses zur 
Schleife bezeiehnet. Mit sti~rkeren Linsen erkennt man~ dass die Schleife in 
fettiger Degeneration begriffen ist, KSrnchenkugeln sind hier dicht zusammen- 
gedrgxgt, in dieken Lagen und Streifen, meistens noeh entsprechend der Pa- 
sernanordnung der Sehleife. Wghrend die degenerirten Biindel der medialen 
Sehleife sich yon den normalen tiefen Ponsfasern und yon der Formatio reti- 
cularis ganz seharf absetzen, ist es an derlateralen Sehleife sehon schwieriger, 
eine genaue Begrenzung der Degeneration zu bestimmen. Namentlieh seheinen 
aueh hier Bogenfasern, welehe den gussersten Schiehten des Bindearms an- 
geh6ren, schon mit allerdings spi~rliehen K6rnchenzellen infiltrirt. 

Die in der erwghnten Schnittebene noch so lorggnante Degeneration des 
Schleifenfelds hSrt alsbald auf; in Prgparaten, welche der vordern Vierhiigel- 
gegend und dem Anfang des Pedunculus cerebri entnommen sind, ist in der 
Beschaffenheit dcr reehten und der linken Schleifenschicht kein Unterschied 
mehr wahrnehmbar. 

Nach unten zu dagegen wird die Degeneration immer sti~rker, so dass 
rechts das ganze Schleifengebiet his zur 5Iittellinie degenerirt erscheint. 

F ig .  3 entsprieht dem p r o x i m a l e n  T h e i l  des v i e r t e n  V e n t r i k e l s ,  
we das Dach desselbcn veto Velum medullare und yon der Lingula eerebelli 
gebildet wird. Gerade an der Umbiegungsstelle dieses vorderen Marksegels 
erscheint der aus der ventralen Pliiche der Haube in die dorsolaterale Kante 
derselben getretene compaete Querschnitt des Bindearms links offenbar etwas 
stS~rker als rechts, we er in seinen •usseren Schichten ganz blass und degene- 
rirt ist. Die Schleife ist hier in ihrer Totalit~it entartet; sogar die yon Ro l -  
ler*)  als medialer und als lateraler Schleifenherd bezeichneten Anh~ufungen 
grauer Substanz lassen sich nieht mehr deutlich erkennen. Am Boden selbst 
des vierten Ventrikels ist die graue Substanz noch vSllig intact: die Substautia 
ferruginea, die absteigende Quintuswnrzel, das hintere Lgngsbiindel sind nor- 
mal. Dagegen kann man sehon in der Formatio reticularis und zwar in den 
seitlichen Partien derselben~ noch in tier N~he der unLeren mediaten Spitze 
des Bindearms, eine kleine Stelle entdecken, we die zierliehe Faserung dieser 

*) Die Schleife yon C. F. W. R o l l e r  im Archiv f. mikr. Anat. XIX. 
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Formation durch ein homogenes gl~nzendes Gewebe ersetzt ist. Untersuch~ 
man diese Stelle mit st~rkeren Linsen, so sieht man zwischen wohl er- 
haltenen Nervenfasern hyaline, farblose odor kaum gelblich tingirte Schollen, 
auf deren 1%tar wir welter unten noeh zuriickkommen werden. Zuerst ganz 
isolirt in der Formatio reticularis auftretend, namentlich aaf dem Querschnitt 
noah evident yon tier schon degenerirten SchMfe getrennt, setzt sioh doch 
sehr bald diese homogene Stelle in Verbindung mit der Schleife dutch einen 
Streifen fettiger Substanz, welche bogenf6rmig den Bindearm umgiebt. Dann 
erseheinen aueh in den Schnitten andere Elemente, namentlich Pigmentanh~a- 
fungen, wodurch as klar wird, class der erwiihnte hyaline Herd in tier For- 
matio roticularis der oberste Ausliiufer des grossen apoplectischen Hordes ist. 

Die ventrale H~ilfte tier Briieke ist ganz normal ;  die Pyramidenbfindel 
sind namenClich rechts ganz intact. Links ist um ein verdicktes sklerosirtes 
GeNss eine umsehriebeno PigmentanhSmfung vorhanden. Die tiefen Querfasern 
der Briioke, welche der degenerirten Schleife anstossen, sind in dioser H6he 
noch unversehrt. Auf den folgenden Sehnitten sieht man wie allmg.lig der 
Herd in der Formatio reticularis zunimmt; wie sich immer mehr Pigment- 
ldumpen odor braune gelb tingirte Zellen den K6rnchenkugeln zugosellen; 
auch rfickt der Herd immer ngher an den Boden des 4. Ventrikel heran, bleibt 
abcr noch auf die Haube beschrgnkt (Fig.  4). Es f~llt hior auf, class die 
Haube reehts kMner ist, dass sic eine Art narbiger Zusammenziehung erlitten 
hat. Gerade dadurch steht der rechte Bindearm senkrechter, mit seiner un- 
teren Spitze gegen die gaphe herangezogen~ in seiner Hauptaxe unverS.ndert, 
h6chstens in seinon peripheren Fasern etwas blasser erseheinend. Hauptsiieh- 
lich afficirt ist hior neben der Schleife die Sabstantia reticularis, welohe mit 
Ausnahme einiger Faserbfindel an tier Raphe etweder hiimorrhagisch zerst6rt 
odor ganz blass, offonbar fettig degenerirt erscheint. Der Herd ragt ferner 
bis in den IV. Ventrikel, an der lateralen Begrenzung des Bodens desselben; 
pigmentirte Ganglienzellen des Locus coeraleus lassen sich noch in dem eigent- 
lichen hi~morrhagischen Horde auffinden. Die absteigende Wurzel des Trige- 
minus ist znm Theil yon ihrer Verbindung mit dem (~nintus getrennt. Die 
bier durchtretenden Wurzelfasern dos letztern selbst erscheinen intact. 

Die tiefe Ponsfaserung ist in dieser HShe entweder durchbrochen odor 
durch die erw~hnte narbige Retraction stark gegen die Haube herangezogen. 

Gehen wir nun welter in tier Beschreibung der Querschnitte, so gelangen 
wir alsbald zu der HShe,  we der h g m o r r h a g i s c h e  Herd  se ine  g r S s s t e  
A u s d e h n u n g  erreicht hat (Fig. 5). Die Pyramidenbiindel sind jetzt n~her 
zusammengehalten nnd ganz intact; yon den Querfasern tier Brficke sind nur 
noch die tiefsn und die oberfl~tchlichen entwickelt und gehen seitlich in den 
Brfickenarm fiber. Die Masse des Kleinhirnmarks erstreckt sich nun sehon so 
welt nach hinten, dass sic mit dam Bindearm allmglig zusammenfliesst. Der 
hiimorrhagische Herd ist hier fast ganz auf die  Haube beschrSmkt; naeh vorn 
zu schiekt er nur einige spiirliche Auslgufer in die Schicht der tiefen Pons- 
fasern. Die Schleife, welche jetzt an Breite bedeutend abgenommen and an 
ft6he gewonnen hat (mediale Schleife) is~ reehts giinzlich zerst6rt; mit Aus- 
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nahme des hinteren Lg.ngsbiindels erschein~ auch des Querschnittsfeld tier 
Haube entweder hgmorrhagiseh zerstSrt oder fettig degenerirt. 

Der Nucleus centralis, der Anfang der oberen Olive sind in dem dege- 
nerirten Bezirk einbegriffen. Des Gebiet des Quintus liegt dicht an dem hg- 
morrhagischen Herd und ist zum TheiI hineingezogen. Der motorische Quin- 
tnskern ist rechts viel blasser als links; darin sind reiehlir KSrnchenzellen 
vorhanden, die Ganglienzellen abet noch erhalten und gut zu erkennen; ebenso 
ers&eint die C0nvolutio quinti (aafsteigende Wurzel miC gelatinSser Substanz) 
reehts viel blasser, aber nut zum Theil, nament, lieh in ihrer iunersten Pattie, 
hgmorrhagiseh infiitrirt crier stark fettig degenerirt. Dagegen sind evident 
zerstgrt die Faserbiindel, welche yon der reehten grossen Quintuswurzel zur 
Raphe ziehen und soIche, welehe aus der Gegend des Locus eoeruleus ent- 
springend, unter dem Boden des Ventrikels hinziehen, um sich zwischen den 
hinteren Lg~ngsbiindeln mit denen der anderen Seite zu kreuzen and in den 
sensiblen Stamm umzubiegen. 

In der Schnittebene der Fig.  6 ist tier h~morrhagisehe Herd sehon we- 
sentlich kleiner geworden. Nach vorn reioht er allerdings noeh bis in die 
tiefen Qnerfasern, welehe mit der (gekreuzten) oberen Olive in Verbindung 
stehcn sollen und als ein Analogon des Corpus trapezoideum angesehen wet- 
den. Seitlich iiberschreitet der Herd den lateralen Winkel des Bodens des 
gentrikels, so dass die untersten Fasern des Bindearms, bier sehon in des 
Kleinhirnm~rk iibergehend, noeh in des erksankte Gebiet fallen. Die mediale 
Sehleife, die gauze Formatio retieularis, namentlich des seitliche motorische 
Feld, erscheinen entweder ganz bless und degenerirt oder blutig zertrfimmert. 
Die Faserung des hinteren Lgngsb/indels lgsst sich dagegen noeh gut naeh- 
weisen. Yon den Herden grauer Substanz, die in dieser HShe bestehen, sind 
namentlich afficirt die obere Olive und der gemeinsame Facialis-Abdueenskern. 
Der Faseieulus teres, die ~rurzeln des Abducens sind deutlich degenerirt. Die 
Convolntio quinti stSsst unmittelbar an den Herd an, ist selber nicht mit Pig- 
ment infiltrirt, erseheint nut blasser; ihre Fasern und Zellen trotz Anwesen- 
heir reichlicher PettkSrner und KSrnehenzellen noeh leicht erkenntlich. 

Allmii.lig gelangen nnsere Sehnitte in eine Ebene~ in der tier hgmorrha- 
gische Herd aufhSrt. Unsere Fig.  7 entsprieht ungefghr einem Schnitte, wel- 
sher den IV. gentrikel in seinem breitesten Durchmesser getroffen hat. Ge- 
rude in seinem rechten Winkel zeigt der Boden des Ventrikels noch eine He- 
ridge Pigmentanhgufung als den Rest des umgewandelten Blntextravasates; 
die Entartung ist aber nieht auf diesen Punkt besehrgnkt. Die Schleife, die 
Formatio retieularis (mittleres und seitliehes motorisehes Feld), die obere Olive, 
der eigentliehe Facialiskern mit dem Stamm des Nerven sind evident degene- 
rift, mit K6rnchenkugeln zum Theil noeh infiltrirt. Nut im hinteren Lgngs- 
biindel und in einer diinnen Zone an der gaphe ist die normale Faserung 
erhalten. 

Seitlich erstreckt sioh diese Degeneration, auf tier Figur dutch eine 
hellere Farbe angedeutet, his zum hier erscheinendeu StrickkSrper and his zur 
aufsteigenden Quintuswurzel. Die ventrMe grSssere HgAfte der Briicke ist 
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ganz intact; die Pyramidenbahnen sowie der Br/iekenarm bieten ganz norma- 
los Verhalten dar. 

Nun sind wir schon zur 5 f e d u l l a  o b l o n g a t a  gelangt. Die oberfl~ich- 
liche Fasersohicht der Briicke hat sich yon der Pyramide abgel6st (F ig .  8), 
der freie Rand der Haube bleibt yon ihr darch eine Spalte getrennt uncI zwi- 
sehen Pyramide und Haube hat sich nun ein nones Gebilde eingesehoben, die 
obere Spitze der gr6sseren Olive. Von einem hgmorrhagischen Herd ist in 
dieser H6he nichts mehr zu orblicken; tier graue Boden des Ventrikels mit 
dem hinteren Lgngsbfindel und tier a.nstossenden Pattie tier Pormatio re;icu- 
laris ist ganz intact. Dagegea trill etwas mehr nach vorn zu eine grelle 
Differenz zwischen rechts nnd links zu Tage, indem rechts die jetzt fast senk- 
recht stehende mediale Schleife, das Olivenblatt mit seiner markigen I(apsel 
and die ans~ossende Substantia reticularis ffanz blass and verschwommen er- 
scheinen. Die Pyramide und die fibrigen Bestandtheile der Medulla sind 
intact. 

A uf den fotgenden Schnitten durch die Medulla oblongat~ bleibt der er- 
wiihnte grelle Contrast zwischen rechts and links bestehen, and die Constanz 
dieses Befundes zwingt uns zu der Annahme, class es sich um eine systema- 
tische Degeneration handelt; die Entartung beschr~inkt sich auf das Goblet 
der rechten Olive nnd der rechten Schleife. Die rechte Olive (of. F ig .  9) er- 
scheint viol gr6sser, zugleich abet, was besonders wichbig is~, ist sic viol 
blasser; ihr gezacktes Blair grauer Substanz ist dicker, viol weniger scharf 
contourirt als links; ebenso blass erscheint das l~iark der Olive, sowohl das 
innere wie das ~ussere. Die Schleife, zu der wit hier nicht nut die Oliven- 
zwisehenschioht (F 1 e c h sig),  sondern auch einen Theft der Vorderstraugreste 
rechnen, ist ganz evident degencrirt. Die Fasern, welehe yon tier Schleife 
im Hilus der Olive eindringen, some solehe B/indel. die yon hinten, yon dem 
Strickk/irioer in das hintere grane Blatt der Olive gclangen, nehmen evident 
Anttleil an dieser Degeneration. Das hintere L~ingsbfindel and die Pyramide 
sind normal und stechen gerade durch ihre dunkle Farbe prggnant yon den 
degenerirten Purlieu ab. Der graue Boden des IV. Ventrikels mit allen ver- 
sohiedenen UrsprungsstS, tten des Quintus etc., mi tder  Radix aseendens quinti, 
ist ganz normal. 

Ganz iiboreins~immende Verh~iltnisse zeigt uns F ig .  10, weleho schon 
den  u n t e r e n  A b s c h n i t t e n  d e r O b l o n g a t a  entnommen ist. Auchhier 
markiren sich sofort duroh ihre hellere Fii.rbang das Goblet der rechten Olive 
mit ihrem Stratum zonale und die reehte Schleife, sowohl dm;jenige Theil, 
welcher zwischen der inneren Nebenolive und der Raphe sich erstreckt, wie 
die Fasern, welehe sich zwischen Pyramidenbiindeln und Olive einsehiebon. 
Gerade dureh diese gemeinsamo Degeneration der Olive und der Schleife wird 
die enge Beziehung dieser beiden Theile miteinander am boston illustrirt, eine 
Beziehung, die Ro l l e r* )  schon dadurch hervorheben wollte, class er die 
Schieife als Funiculus olivaris bezeichnete. Die iibrigen Partien der Oblongata 

*)1. c. 
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erscheinen auf dora Querschnitt ganz normal, namentlieh ist des hintere Li~ngs- 
hiindel ganz normal erhalten. 

Fig. l l  stellt uns einen Sehnitt dar aus dora untersten Theft der Ob- 
longata, aus der tIShe der sogenannten oberon sens ib l en  P y r a m i d e n k r e u -  
z un g. \u die hinteren Abschnitte, die Funieuli graciles, cuneati, die 
aufstoigende Trigeminuswurzel mit der Substantia gelatinosa, sogar die Bo- 
genfasern des seitliehen motorisehen Feldes ganz normal erscheinen, sehen 
wit, dass rochts, unmittelbar hinten an dem eompacten gar.z intacten Pyra- 
midenstrange eine helle, offenbar degenerirte Zone sieh befindet, yon dreiecki- 
ger Gestalt, die sehmale Basis des Dreieeks an tier Peripherie des Marks, die 
Spitze his zur gaphe resp. zur hinteren Lgngsspalte reichend. Gerade dureh 
die Anwesenheit dieser hellen degenerirten Zone erscheint das rechte Pyrami- 
denbiindel dorsalwarts viol seh~rfer begrenzt, sogar kleiner wie des linke. 
Abgesehen yon Bestandtheilen des Seitenstrangs sind hier gerade solehe Fa- 
sern degenerirt, welehe, nnmittelbar der Pyramideanliegend, gegen die anclere 
Seite streben, um /tort in das Gebiet der ttinterstrgnge umzubiegen. Wir 
wissen ja seit den Fleohs ig ' sehen  Untersuehungen, class diese Fasern, yon 
5I e yn ertnoeh der Pyramide zugereehnet, eigentlich tier Sehleifensohiohr ange- 
hSren sollen, ttier sieht man ganz leieht, wie diese degenerirte Zone sieh 
zipfelig zwisehon der Pyramide und dem Vorderstrangrest, resp. der unteren 
Olivenspitze erstreokt, und wie yon da Paserbiindel den Vorderstrangrest der 
unteren Seite durehsetzen und sieh um den Centraleanal biegen. 

Welter unten imBereioh tier m o t o r i s c h e n  P y r a m i d e n k r e u z u n g  
ist nur nooh eine kleine Stelle yon droieckiger Gestalt (Fig. 12,d.)~ an der 
Peripherie des Seitenstrangs, unmittelbar dee vorderen Wurzeln angrenzend, 
holler, durchsishtiger, offenbar in Degeneration begriffen. Im Gebiet der drei 
ersten galsnerven l~sst sieh dioses Yerh~ltniss leieht erkennon; tiefer unten 
ist keine Ver~nderung mehr aufzufinden. 

Bis jetzt haben wir uns aussehliesslich mit der topographischen Be- 
schreibung unseres Falles beseh~ftigt, und in der That war die genauere 
Localisation der Yergnderungen das Hauptziel unserer Untersuohungen ; indess 
miissen wir dooh hier noeh Einiges notiren, des uns boi der genaueren mikro- 
skopischen Untorsuehung unserer Prgoparate auffiel. 

Sohon friiher haben wir erwghnt, class des degenerirte Segment der 
Schleife oberhalb des Hordes reichlieh mit g5rnchonzellen versehen war; un- 
terhalb des Hordes dagegen zeigen die Partien, die dureh ihre helle Parbe 
sieh als degenerirt erweison, keine Spur yon Fetteinlagerung odor yon KSrn- 
chenkugeln mehr, obwohl die Untersuehungsmethode dieselbe war. Betrachton 
wir zum Beispiel eine Stelle des degenerirten Sohloifengobietes des Fig. 9 
odor 10 mit st~rkerer Linse, so f~llt uns vor Allem auf, dass der Caliber der 
hier querdurehschnittenen Nervenfasern bedeutend abgenommen hat; nament- 
lich ist die Markscheide eine viol dfinnere, an vielen Fasern ist sie ganz ver- 
schwunden. Zugleieh ist die Zahl tier Kerne und aberhaupt der gliSsen Ele- 
monte eine viol grSssere geworden; letztere sogar erscheinen Viol mg~ehtiger 
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entwickelt; in Folge dieses abnormon Kornreiehthums orscheinen die dogene- 
rirten Stellen auf carminisirten oder mi~ H~matoxylin gofgrbten Schnitten nicht 
mehr blassor, durchsichtiger, sondern viol intonsiver colorirL VergMcht man 
mit einer starken VergrSsserung eine SLelle dor rochten dogonerirten Olive mit 
einer entsprechendon der linken, so ist dor Unterschied lange nicht so preg- 
nant als man es naoh den Ergebnissen der Betraohtung mit sehwachen Linsen 
erwartet hgtte: Die markigen Bestandtheilo tier Olive sind gerade so affiairS, 
wie diejenigen der Schleifenschioht; dos graue gezaakte Blatt derselben, wel- 
ches bedeutend an Dicke zugonommen hat, lgsst such eine evidente Kernver- 
mehrung und eine gewisse Loekorung erkennen; die zahlreichen Ganglion= 
zelles des Olivenblatts sind [iberall orhalten, sogar entschieden zum Theil 
rechts grSsser als links, ihre Conturen aber viol woniger soharf gesohnitten; 
an ihren Kernen niohts Besonderes. 

Uober die Beschaffenheit des hgmorrhagisohen Herdes selbst brauohon 
wir uns nicht mehr lange zu verbreiton; in dam lockeren Bindegowobe, wel- 
ches die Norvensubstanz im Centrum des Herdes erseizt hat, sind, abgosehen 
van pigmenthaltigo~ Zellen noah reichliche freio Pigmentklumpen, zum Theil 
in sehSnster krystallinischer Form erhalten; an der Peripherie des Hordes ist 
dos neugebildete Bindegowehe viol derber und strahlt in Form van sohmalen 
Z~igen in dos benachbarte, sonst noah intaete Nervengowebe hinein. - -  Nt~r 
eins mSchten wir noah erwghnen bez~iglich der hyalinen Klumpen, die wir an 
tier oberen Orenze des Herdes in der Formatio retiaularis dor Brficko ango- 
troffen haben; bei einer genaueron Musterung dieser glumpen sind wir zur 
Annahme gezwungen warden, class wir in ihnen nloht Reste dos extravasirten 
Blutes, sondern vielmehr dos Product airier eigenthfimliehen ~Mamorphoso 
gefunden habea, welche die zertr~immerto, van ihren Gef~ssen ganz odor viol- 
leicht nur zum Theil getrennte Nervensubstanz getroffen hat. Namontlich 
seheint daf~ir der Umstand zu spreehen, dass die hyalinen Klumpen und Stroi- 
fen an vielen Punkten unmittelbar in die noah normale Nervensnbstanz ~iber- 
gehen. Stellenweise ist gerade an diesen glgnzenden Massen eine beginnende 
Verkalkung wahrzunehmen. 

Schliesslich mfissen wit noah einen Bofund erw~hnen, der in die Aetio- 
logie der Hgmorrhagie ein gewisses Lioht bringen kann. Schon bei der Sec- 
tion war der Verdacht rege geworden, dass wir os hier mit einom exquisiten 
Falle van m i l i a r e n  A n e u r y s m e n  der Hirnarterien zu thun hatten; und in 
tier That liessen sich mit Leiahtigkeit solehe Aneurysmon in der Pia der Con- 
vexitgt und in kleinen Arterien des Centrum ovale auffinden. Aber aueh in 
den Sehnitten dureh Pens und 0blongata sind wir 8fter kleineren Arterien be- 
gegnet, ~elche neben einer hochgradigen Verdiokung der Intima sohon eine 
evidente Ectasie darboten; gow6hnlich war die unmittolbare Umgebu~g dieser 
Gefgsso mi~ reichliehen Pigmonthaufen versehen. Gerade an tier obern Grenze 
des hgmorrhagischen Herdes wnrde ein iibrigens schon ziemlich grosses exqui- 
sit entartetes Gefgss angetroffen. Sichere histologische Anhaltspunkte am 
diese Gef~ssentartung mit der van der Section festgestellten l ue t i s ahen  In-  

Arzlliv f. Psyzhiatrie, XII], ~. FIeft, 6 
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feet ion in Zusammenhang zu bringen, fehlen uns; dass die miliaren Aneu- 
rysmen aueh ohne Lues vorkommen, ist ja geniigend bekannt, uncl dass sie 
gerade ira Pens nicht selten vorkommen, hubert sehon mehrere Beobaehter, 
namentlieh Heschl*) und Meynert**) gefunden. 

R6sum6 des Befundes. Epikrise. 

Aus dieser anatomischen Untersuchung geht vor Allem hervor, 
dass w i r e s  mit einem einzigen grtisseren Herde zu thun haben, auf 
den man wohl ohne ~ Weiteres das ganze gesehilderte Krankheitsbild 
zurfickffihren kann. Die sp~rlichen im C e n t r u m  ova le  gefundenen 
durchsichtigen Stellen ergaben sich, das wollen wir hier uoeh speciell 
betonen, als winzige, fast mikroskopisehe, um ectatisehe oder sogar 
aneurysmatische Gef~sschen gelegene bindegewebige Herdchen mit 
sp~rlieher KSrnchenzellenbeimischung. Dutch das Platzen eiues sol- 
chen miliaren Aneurysma wird sich wohl der in der Anamnese er- 
w~hnte apopleetische Insult erkl~ren lassen, der in ktirzester Zeit 
spurlos versehwand. 

Der Brfickenberd, den wir jetzt wohl als einen uncomplieirten 
bezeichnen kSnnen, sitzt in den beiden unteren Dritteln der Brficke 
nnd ist auf die rechte H~lhe der Haube beschr~nkt. Die Pyramiden- 
bahnen und fiberhaupt die ventrale H~lfte der Brtieke sind unbertihrt. 
Im Bereich des h~morrhagischen Herdes finden sich folgende Kerne 
oder Nervenstr~nge: der gemeinsame Abducens-Facialiskern mit den 
Wurzelfasern des Abdueens, der untere Facialiskern und der 7. Nerv 
selbst sowohl in seinem Austrittsschenkel wie in seinem Knie und in 
seinem Ursprungstheil% sind ganz zerstSrt. Ueber den rechten Tri- 
geminus liess sich folgendes ermitteln: der Stamm selbst des Nerven 
ist nicht degenerirt und ]~sst keine KSrnchenzellen entdeeken. Der 
Kern der motorischen Wurzel ist noch in fast allen Schnitten erhal- 
ten und sein oberer Theil ist im tterde einbegriffen. Die absteigende 
Wurzel ist in ihrem Verlaufe in der Verl~ingerung der lateralen Kante 
des hinteren L~ngsbtindels fast bis zum Austritt des Quintus zu ver- 
folgen; hier aber ist sie gerade dutch narbiges Gewebe des Herdes 
ersetzt. Der sensible Trigeminuskern erseheint zwar auf versehiede- 
hen Schnitten in seinen medialsten Theilen verf~rbt, mit Fett infiltrirt; 

*) Die Capillaranourysmen im Pens. (Wiener meal. Wochenschrift XV. 
71--72.)  

**) Ueber Gof~ssentartungen in der Varolsbriicke in Atlgemeinen Wiener 
Wochonsehrift 1864 No. 28. 
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der gr~issere Theil des Kerns lateralwarts ist aber sowohl in seinen 
Contouren wie in der Bescbaffenheit seiner Zellen ganz gut erhalten. 
Das Gebiet der grossen aufsteigenden Quintuswurzel ist ebenfalls nur 
unbedeutead yore Herde betroffen. Dagegen sind zweierlei Fasern 
zerst6rt, fiber deren Natur man noch nicht ganz sicher ist, die abet 
you Meyner t* ) ,  jtingstens noch yon Wernicke**) dem Quintus zu- 
gesprochen werden; es sind das jene Faserbfindel, welche yore Locus 
coeruleus zum gekreuzten Trigeminus gelangen und solche, die yon 
tier grossed Quintuswurzel zur Raphe ziehen (Bahn des Fusses ver- 
mittelst aufsteigender gekreuzter Fasern der Raphe entstammend 
[M eyn ert], 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 
gefaIlen: dies ist die obere Olive und mit ihr ein Theil der tiefen 
Ponsfasern, welche eine Verbindung zwischen Olive und StrickkSrper 
angeblich vermitteln. 

Die verschiedenen Arme des Kleinhirns sind yon dem hlimorrha- 
gischen Herde nur wenig beeintr~ichtigt worden. Der Bindearm mit 
Ausnahme seiner lateralsten Fasern erscheint auf alien Sehnitten er- 
halten; nur ganz unten ist er dnreh das Narbengewebe etwas dislo- 
cirt, mehr senkrecht gestellt; ein kleiner Theil sein~r Fasern, in der 
NiChe seiner ventralen Spitze, ist bier in den Bereic5 des Herdes 
selbst gefallen. u Briickenarm sind bur einige tiefe Ponsfasern 
getroffen, gerade in der H(ihe, wo der  Herd seine grSssten Dimen- 
sionen erzielt hat; der StrickkSrper kommt nu~" mit seiner obersten 
Ausstrahtung in den Bereich des Herdes, der bier (Fig. 7) nut noch 
als ein kleiner pigmentirter Bezlrk unterhalb des Bodens des vierten 
Ventrikels sich darstellt. Dagegen sind yon der secundiiren abstei- 
genden Degeneration Faserbfindel betroffen, welche eine Verbindung 
zwischen der grossen Olive und dem Corpus restiforme vermitteln. 
Ferner wurde yore Herde betroffen ein grosser Theil des eigentlichen 
Haubengebiets, namentlich die Formatio reticularis. Das mittlere 
motorische Feld, 'ein Theil des sensiblen Feldes erscheinen entweder 
direct yore Blutextravasat zerstSrt oder doch degenerirt. Besonders 
betroffen erscheint in der ganzen H~he des Herdes das Schleifenge- 
biet yon R o l l e r  (nach F l e c h s i g  Olivenzwisehenschicht und Vorder- 
strangantheil der Formatio retieularis.) 

Gerade durch die Fiille tier wichtigen Kerne und Faserzfige, 

*) Str ickor 's  Handbuch p. 775ff. 
**) Lohrbuch dot Gohirnkrankhoiten p. 113 u. ft. 

6* 
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welche in dem Pens so enge zusammenliegen, ist, wie schon yon 
l~o thnage l*)  bemerkt wurde, das klinische Bild bei dauernden Aus- 
fallsherden in der Brficke 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 Brticke hatte be- 
zeichnen kSnnen. Im Folgenden wollen wit kurz zu den Haupt- 
erscheinungen zurtickkehren, einige davon noch auf Grand des aua- 
tomischen Befundes anffihren, und uus nut bei einigen Punkten 
langer aufllalten, auf die unser Fall etwas mehr Licht zu werfen im 
Stande ist. 

Obwohl der Fall schon sehr fr/ih zur Beobachtung kam, sind 
doch yon den E r s c h e i n u n g e n ,  die man gewShnlich bei f r i s c h e n  
P o n s b l u t u n g e n  antrifft, wenige notirt worden. Namentiich miissen 
wit auf das Fehlen yon heftigen Reizerscheinungen, yon Convulsionen 
aufmerksam machen. Schon N o t h n a g e l ,  der in den Pens das refiec- 
torische Krampfcentrum verlegt hat, und welcher das Auftreten allge- 
meiner Convulsionen beim Eintritt eines apoplectischen Insultes als 
ein Wahrscheinlichkeitszeichen ffir den Sitz des Herdes in der Brfieke 
bezeichnet, citirt eine gauze Reihe yon Fiillen, we diese Erscheinung 
fehlte. Ob in unserem Falle das Fehlen yon Convulsionen veto seit- 
lichen Sitz des Herdes abhing, wie kS Gint rac**)  ans seiner Sta- 
tistik schliessen m(ichte, kSnnen wir nicht entscheiden. Jedenfalls 
muss der Umstand beriicksiehtigt werdeu, dass wahrscheinlich die 
Hiimorrhagie im Beginn eine ganz geringffigige war, dass vielleicht 
im Anfang nut um ein aneurysmatiseh erkranktes Gefliss ein ge- 
ringes Extravasat zu Stande kam, eine beschriinkte perivascullire Blu- 
tung, wit ja auch an anderen Orten Spuren davon gefunden wurden. 
Allmlilig, vielleicht auch erst spater am vierten Tage, wie es aus der 
Anamnese hervorzugehen scheint, sind grSssere St(iruugen aufgetre- 
ten, die auch sofort sich durch eine viel tiefere Trfibung 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 
ausgesproehener Myosis sich befindende Pupille. In tmserem Falle 
ist yon einer Myosis nichts notirt; und die Pupillarreaction als eine 
normale bezeichnet. Ferner fehlte auch die seitliche Abweichung 

*) Iqothnagol,  Topisehe Diagnostik der Gehirnkrankhoiten p. 99 u. ft. 
**) Gint rac ,  Traite th6oriquo ~t pratique des maladies de l'appareil 

norvoux. Paris 1869. 
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des Kopfes, welche nach P r e v o s t * )  bet tterden im Mesocephalon 
immer nach der dem Herde gegen/iber liegenden KSrperseite erfol- 
gen soll. 

Gehen wir nun zu den eigentlichen Mot i l i t~ i t s s tS rungen  fiber, 
deren Natur, trotz des Mangels der eben erw~ihnten Anhaltspunkte, 
schon frfihzeitig die genaue topische Diagnose des Herdes sicherstellte, 
so muss uns vor Allem die Thatsache auffallen, dass, obwohl die f in-  
ken Ex t r emi t~ i t en  in i h r e r  B e w a g ' l i c h k e i t  g e s t S r t  waren ,  
die e n t s p r e c h e n d a n  P y r a m i d e n b a h n e n  sich doeh als  i n t a c t  
b e i d e n a n a t o m i s c h e n U n t e r s u c h u n g e n  e r w i e s e n h a b e n .  Fiille, 
wo die Pyramidenfaserung betheiligt war~ ohne dass as zu antspre- 
chenden MotilitiitsstSrungen gekommen w~ire, sind bekannt, nament- 
lich bet Ponstumoren**); auch sind F~tlle in der Literatur bezeichnet, 
immerhin seltene, wo die Pyramidenbahnen yon einem Herde in der 
Brficke ganz unberfihrt blieben and somit jede Extremittitenliihmung 
fehlte. Eine Combination, wie wir sie in nnserem Falle bekommen 
baben, das Vorhandensein yon wechselst~indigen Motilit~itsstSrungen 
bet intacten Pyramidenbahnen ist noch nicht beschrieben, and scheint 
beim ersten Blick sieh mit den anatomischen and physiologischen 
Daten nicht zn vertragen. Und doch ist dieser Widerspruch mehr 
ein oberfllichlicher, wie es bald die genaue Analyse der notirten Mo- 
tilitlitsst0rnngen der Extremitfiten zeigen wird. Keineswegs handelt 
es sich hier namlich um die gewShnliche classische von einer Unter- 
brechung der Pyramidenbahnen rfihrende Hemiplegie. Eine Stunde 
nach dam Anfall, als der hinzngetretene Arzt schon eine absolute 
Facialisl~thmung land, konnte Patient noch stehen and gehen; es war 
nur eine starke Flexionscontraetur im linken Ellenbogen vorhanden. 
Einige Tage spitter, nach der bescbriebenen Exacerbation, war der 
linke Arm nur steif, nicht lahm. In der klinischen Aufnahme ist 
zwar yon ether motorischen Schwliche die gede, gleich abet das 
Augenmerk anf die Unsicherheit der Bewegungen in den betreffenden 
Gliedern garichtet; am 10. kann Patient seinen Arm schon nach allen 
Richtungen bin leicht bewegen, kann selbst aus dem Glas trinken; 
zwei Tage sp~tter bemerkte man nnr Ungeschicklichkeit in den Bewegun- 
gender  linken Hand. Patient konnte dan Arm in Zickzackbewegungen 
auf dan Kopf legen. Die untere Extremit~it schien noch viel weniger 

*) Prevost ,  De 1~ dgvi~tion conjugde des yeux et de i~ rotation do la 
t~te dens eertains cas d'Mmipl6gte. Paris 1868. 

**) of. L~d ame, Symptomatologie und Diagnostik der Hirngeschwfilste, 
Wiirzburg 1865. 
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betroffen; am letzteren Datum war yon einer Parese desselben nichts 
mehr zu constatiren. Auch war damals schon jede Spur "~on Con- 
tracturen in den !inksseitigen Extremit~iten verschwunden. 

Und doch l~isst sich in den Bewegungen der linken, namentlich 
der linken oberen Extremit~ten eine hochgradige StSrung constatiren; 
vergleicht man zum Beispiel den Status am ersten Miirz, also einen 
Monat nach dem Beginn der Affection, so finden wit ausdriicklich 
erwi~hnt, dass in dieser Zei~ die rohe Kraft der Hand beiderseits fast 
die gleiche war and doch, so lautet der Status fort: fordert man den 
Patienten auf, ein Glas in die linke Hand zu  uehmen, so benutzt er 
die reehte Hand, um das Glas~]n die linke zu schieben; dann klemmt 
er es zwischen den Fingern wie in einen Sehraubstock und klappt 
die Finger allseits lest zu. Dann ffihrt er es 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 spliter noch, ffinf 
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 Schnelligkeit bringt, obwohi er die Finger leicht 
flectirt, extendirt und den Daumen opponirt, er die linke Hand doch 
nicht zum Essen gebrauchen kann. 

Jedermann wird doch bei dieser Beschreibung gestehen mfissen, 
dass es sich hier nicht um die gemeine mit Zerst6rung der Pyrami- 
denbahnen verbundene Hemiplegie handelt; sondern es entspricht das 
ganze Bild vielmehr folgendem Gange: im Anfang ist durch die in 
der rechten Hanbe sich ansetzende Blutung wohl ein Druck, ein Reiz 
auf die rechte Pyramidenfaserung gefibt worden; daher die zuerst vor- 
handene, nach wenigen Tagen schon ~-ersehwundene Contractur im 
linken Arm; 4 Tage sparer als der ganze Process exacerbirte und 
vielleicht der Druck des Extravasats bedeutender wurde, wurde aueh 
die motorisehe Schwliche der linken Extremitliten eine grSssere, so 
dass gerade damals bei der klinischen Vorstellung das Bild der He-  
m i p l e g i a  a l t e r n a n s  ziemlich ausgesproehen war. 

Es gentigt ja  ein Blick auf die Querschnitte 5 und 6, u m  zu 
sehen wie nahe der Herd den Pyramidenbahnen gerfickt ist, wie sehr 
er schon in die tiefen Ponsfasern eingegriffen hat; u n d e s  ist ja  be- 
kannt, wie leicht gewiihnlich motorische biervenfasern dutch Com- 
pression in ihren Functionen beeintri~chtigt werden Sp~ter nael:ldem 
der Druck des Extravasats aufgehSrt hatte und der ganze Hard in 
Yernarbung fiberging, nahm aueh die motorische Schwliehe der |in- 
ken Extremiti~ten noeh ab und es blieb ein Zustand yon Unsicherheit 
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der Bewegungen zurfick, der eigentlich schon mehr in den Rahmen 
der A t a x i e  passt. Anders lasst sich doch kaum tier Zustand cha- 
rakterisiren, den wir am 1. ~Igrz notirt finden; besonders massgebend 
ist namentlich noch die zum obigen Status beigeffigte Bemerkung, 
dass bei geschlossenen Augen Patient mit der linken Hand weder 
den L(iffel zum Munde bringen, noeh einen Bleistift fassen kann. 
Allerdings war, wie dies bei den nicht spinalen Formen der Ataxie 
gew~ihnlich ist,  an den unteren Extremit~ten yon den bekannten ta- 
betischen Symptomen, beispielsweise yore Schleudern des Beines, 
nichts zu constatiren; womit aber der atactische Charakter der Be- 
wegungsst(irungen am linken Arme nicht widerlegt wird. 

Ataxie bei reiner Ponserkrankung ist zwar selten, aber schon 
geseheu worden: so hat L e y d e n * )  einen Fall beschrieben, in wel- 
chem kleine embolische Herde in der eigentlichen Marksubstanz des 
Pons, die Pyramiden nicht ber/ihrend, eine Ataxie der Bewegungen 
ohne Sensibilit~tsstSrungen hervorgerufen hatte; aber gerade dutch 
das Fehlen der Anasthesien unterscheidet sich dieser Fall wesentlieh 
yon unserem, wo dieselben so exquisit vorhanden waren. Es scheint 
uns vielmehr alles dafiir zu spreehen, und sparer werden wir noch 
darauf zurfiekkommen, dass in unserem Falle, wie in einer Beobach- 
tung K ah 1 e r '  s**), haupts~tehlieh die centripetalen Bahnen in Betraeht 
gezogen werden miissen. 

Die Li~hmung des r e e h t e n  F a e i a l i s  erkli~rt sieh aus der Zer- 
st6rung seiner beiden Kerne und seiner Wurzelfasern. Sie war ffir 
einen Ponsherd ganz eharakteristiseh, d. h. bot, entspreehend dem 
R o s e n t h a 1' schen Gesetze, genau alle Eigenschaften einer peripheren 
Liihmung: Verbreitung fiber alle Aeste, Hoehgradigkeit, etektrisehes 
Verhalten (s. don Status). In Bezug auf den letzten Punkt mfissen 
wir bemerken, dass die Li~hmung nieht zu der yon Bernhard t***)  
und E r b t )  genannten Mittelform gehSrte, eine Form, die aueh bei 
Ponsherden, z. B. yon W e r n i e k e t t ) ,  gefunden wurde, sondern der 
gewShnlichen peripheren Paralyse mit ausgepragter Entartungsreaction 

*) L e y d e n, Klinik der Riickenmarkskrankheiten. I. S. 116. 
**) K a h 1 e r, Prager reed. Wochenschriff 1879. 

***) B e r n h a r d t, Eigenthfimlicher Verlauf einer peripheren L~hmang des 
N. faeialis. D. Archly f. klin. ~Ied. 14. p. 433. 

t) Erb,  Ueber rheumatisehe Faoia]islghmung. D. Arshiv f. klin. Med. 
15. p. 6. 

+t) Wernieke,  Ein Fall yon Ponserkrankung in diesem Archly Bd. VII. 
p. 513. 
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entsprach; wit haben fibrigens gesehen, dass sich mikroskopisch der 
rechte Facialis ale total fettig degenerirt erwiesen. In den letzten 
:Wochen kam es zu ether Atrophie der rechtsseitigen Gesichtsmusku- 
latur. Das yon t t u g u e n i n  in einem Falle yon pontiner Affection 
eonstatirte differente u der refleetorischen im Gegensatz zu 
den willkfirlichen Bewegungen im Faeialisgebiet wurde nicht notirt .  

Die Li thmung des r e c h t e n  A b d u c e n s  erklS~rt sich ohne Wei- 
teres, da der Kern dieses Nerven und seine Wurzelfasern in ihrem 

Durchschnitt dureh die Briicke ganz degenerirt gefnnden wurden. Eine 
l~ngere Besprechung verdient dagegen die L~hmung des linken Mus- 
culus rectus internus, welche mit der LShmung des Abducens dexter 
verbunden war. Es handelte sich hier um den dauernden Ausfall tier 
Beweglichkeit tier Augen naeh rechts, also um eine sogenannte con-  
j u g i r t e  A u g e n m u s k e l l i i h m u n g ,  eiue Erscheinung, welche in den 
letzten Jahren viel besprochen wurde. Schon im Jahre 1858 hatte 
A. F o v i l l e l )  fiber die bet einseitigen Brfiekenherdea vorkommende 
LS.hmung der associirten Seitw~rtsbewegungen der Bulbi aufmerksam 
gemacht; und diese Erscheinung mit der Annahme eines pontinen 
Centrums f/Jr die Lateralbewegungen der l~ulbi erkllirt. Seitdem 
haben sich ~hnliehe Beobachtungen angehi~uft und sind sowohl bet 
Erweichungsherden als bei Tumoren des Pens gemaeht worden. Hier- 
her geh(iren die FS.11e yon Gubler~) ,  P r e v o s t ' ) ,  Desnos4) ,  F~- 
r~olS), BroadbentG),  E i chho r s tT ) ,  H u g h l i n g s  JacksonS) ,  Ley-  
denS), Hallopeau~~ Wernieke~l ) ,  Grauxt~),  Grasse t t~) ,  Pou-  
lin~4), Ballet*5), Bernhardt16) ,  Hunnius17), denen wir selbst noch 

1) Gazette hebdomadaire 1859. 
2) Gubler, M6rooire sur les paralysies alternes in Gaz. hebd. 1858. 
a) Prevos t  l, e. p. 69. 
4) D eshos, Bulletins de la soc. rued. des hSpitaux 1873. 
~) F4r~ol,  Bulletins de la see. reed.des hSpitaux 1873. 
s) Broadbent ,  Med. Times and Gaz. 1872. 
~) E ichhors t ,  Charit~-Annalen 1874. 
s) Jackson,  Med. Tim~s an4 Gaz. 1874. 
9) Leyden,  Klinik II. 69. 

1o) Hal lopeau,  Arch. de phys. normale et path. iII. 1876. 
~1) Werniske,  Dieses Archly VII. 
12) Gr aux,Delaparalysie dumot~ur oeulaireinterne etc. Th~se Paris 1878. 
ta) G rass e t, De la dgviation conjugu6e de la tSte et des yeux. Paris 1879. 
it) Poulin~ Le Progr~s medical 1880, ;No. lO. 
is) Bal le t ,  Le Progr~s 1880, ~o. 38. 
16) Be rnha rd t .  Berl. klin. Woehenschr. 1881. 
1~} Hunnius ,  Znr Symptomatolcgie der Briickenerkrank. Bonn 1881. 
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einen zuffigen k/~nnen. Von verschiedenen dieser Autoren, nament- 
lieh yon W e r n i c k e ,  yon Graux~ yon B e r n h a r d t ,  ganz besonders 
noch yon dem jfingsten davon, yon t t u n n i u s  ist diese ganze Frage 
der associirten Augenmuskellahmungen so eingehend behandelt wor- 
den, dass wir selbst bier ganz kurz sein k~nnen. In seinem genau 
anatomisch untersuchten Falle ermittelte W ern i cke  die vollstandige 
Unversehrtheit des betreffendeu Oculomotorius und somit die centrale 
Beschaffenheit der Lahmung des Rectus internus, so dass er zu tier 
F o v il 1 e '  schen Annahme zurfickkam, nach weleher in jeder Ponsh'~lfte 
ein Centrum fiir die associirten Seitwartsbewegungen !der Augen existi- 
ten dfirfte, yon welehem das linke der seitlichen Bewegung nach links, 
das rechte der nach reehts vorsteht. Ferner wurde es durch eine 
Anzahl der oben erwahnten Falle, welche eine genfigende Localisa- 
tion des supponirten Centrums erlaubten, iiusserst wahrscheinlich ge- 
macht, dass der Abducenskern selbst, resp. dessen unmittelbare Nach- 
barschaft, Sitz des betreffenden Centrums sei. In einigen Fallen, so 
yon E i c h h o r s t  und yon H u n n i u s ,  lag der Briickenherd nach vorn 
yore Facialis-Abdueenskern, so dass letzterer Autor zu dem Schluss 
kommt, dass entweder das Centrum sich noch zwisehen Abducens- 
und Oculomotoriuskern erstreckt~ oder eher, dass yon jedem Centrum 
zur contra]ateralen Grosshirnrinde eine W i l l k i i r b a h n  existirt und 
diese dann zerstSrt worden ist. 

In unserem Falle haben wir auch die absolute Integrit/tt sowohl 
des Ke-rnes wie der Wurzelfasern des linken Oeulomotorius nachge- 
wiesen; wir mtissen daher die partielle linksseitige Oeulomotorius- 
li~hmung auch dem tterde in der rechten Ponshalfte zuschreiben, 
namentlich den erwahnten ZerstSrungen im Bereich des rechten Ab- 
dueenskerns und in den anliegenden Partien der Formatio reticularis. 
Die eonjugirten Lateralbewegungen der Bulbi sind fibrigens der Ge- 
genstand so vieler Untersuchungen geworden, dass jetzt sogar ana- 
tomische und physiologische Daten genug vorliegen, die uns den 
Mechanismus dieser Bewegungen, resp. Liihmungen, verstandlieh ma- 
ehen. D u r a l * )  und L a b o r d e  haben n~tmlich nachgewiesen, zwar 
nur bei der Katze und beim Pavian, dass das hintere L~tngsb/indel 
Fasern enth~lt, welche unter Kreuzung in der Raphe eine Verbindung 
des Abducenskernes mit den Wurzeln des Trochlearis und Oculomo- 
torius der anderen Seite herstellen. Dureb die Existenz soleher Fa- 

*) Dura l  et Laborde ,  Recherches sur quelques points de physiologio 
du bulbe in Gazette des h6pitaux 1877 and Journal de l'anatomie 1880. 
Vgl: auch S t h w a h n ' s  Aufsatz in E c k h a r d t ' s  phys. Boitriigon 1881. 
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sern, welche yore Abducenskern zum gekreuzten Oculomotorius fiber- 
gehen, werden ja die fraglichen eonjugirten Augenmuskell~hmungen 
verstlindlich, Um so mehr, als D u r a l  und L a b o r d e  experimentell 
conjugirte Li~hmungen nach Liisionen des Abdueenskernes, coordi- 
nirte Lateralbewegungen nach Reizungen derselben Gegend erzeugt 
haben. 

Die jiingsten Untersuchungen yon Rol ler*)  sprechen aueh fiir 
die D u v a l - L a b o r d e ' s c h e  Ansicht, indem es ihm gelang, auch beim 
Mensehen eine Entstehung yon Fasern des hinteren Liingsbfindels aus 
dem Abducenskern zu constatiren. Ferner hat R o l l e r  eine Kreuzung 
der innersten Fasern der hinteren L~tngsbfindel und einen Uebergang 
solcher Fasern in den Kern des Iu vielleicht attch des III. Hirn- 
herren beobachtet; letzteres ist allerdings sehwieriger zu sehen, da 
die Durchflechtung des Oculomotoriuskerns und seiner Wurzeln dutch 
das hintere LSngsbiindei eine sehr innige ist. 

Der H y p o g l o s s u s  land sich in unserem Falle nut ganz n n b e -  
d e u t e n d  afficirt und sogar nut in den ersten Tagen naeh dem Be- 
ginn der Affection, so dass hier nicht yon einem Ausfall seiner Func- 
tionen die Rede sein kann. 

Unmittelbar nach dem Anfall am l. Februar war die Spraehe 
ersehwert und die Spitze der Zunge wich nach links ab; naeh den 
herrschenden Vorstellungen war somit die tiypoglossuSbetheiligung eine 
gekreuzte, gleichseitig mit den Extremitliten, ein Yerhalten, welches 
bei Ponsaffectionen das hi~ufiger e zu sein scheint. Es verschwand 
abet die Parese, offenbar yon der Betheiligung der Grosshirnverbin- 
dung des Hypogiossus herrfhrend, sehr rasch, noch schneller wie die 
Schwliche in den Extremit~ten. Am 8. Februar wnrde die Zunge 
schon wieder gerade herausgestreckt, frei, aber langsam naeh allen 
Richtungen bewegt; die Sprache war noch erschwert, offenbar dureh 
die erschwerten Zungeabewegungen; am 18. war die Zunge wieder 
gut beweglich, die Articulation ungest~irt. Dem entsprechend fand 
sich aueh bei der anatomischen Untersuchung eine absolute Integrit~t 
des Kerns und der Wurzelfasern des Hypoglossus; die in den letzten 
Wochen des Lebens notirte, gehinderte, etwas schwer verstlindliche 
Sprache, muss man wohl auf die totale Facialisli~hmung zuriickffihren. 

Nun kommen wir zu den S t S r u n g e n  im G e b i e t  des T r ige -  
minus ,  welcher bei der Multiplicitat seiner Aeste und der Mannig- 
faltigkeit seiner Functionen eine l~tngere Betrachtung nSthig maeht. 

*) R o 11 ~ r ~ W~ndorversammlung der Siidwestd. Nourologon 1880. 
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Seitens des motorischen Trigeminus (Pars minor) sind keine Er- 
scbeinungen notirt worden, keine deutliche L~hmung, keine Coutractur 
in den Kaumuskeln; wit dfirfen nicht vergessen, dass der motorische 
Quintuskern trotz seiner Nachbarschaft yon dem h~morrhagischen 
Herde doch fast unber/ihrt geblieben war. 

Wahrend 5fters bei Ponserkrankungen der Quintus ebenso wie 
der Facialis und der Abducens auf der Seite des tterdes betroffen 
wird, so dass bier eine ausgesprochene An~sthesie besteht, haben wit 
es unserem Falle mit einer rechtsseitigen Hyper~sthesie des Quintus 
zu thun. Dies l~isst sicb wohl nut dadurch erkl~ren, dass der soge- 
nannte sensible Trigeminuskern und die grosse aufsteigende Trigemi- 
nnswurzel noch erhalten, aber schon in die Peripherie des tterdes 
herangezogen sind und so der rcactiven Entz/indung anheimfielen, 
welche immer in der l~ahe von apoplectischen Herden auftritt; kurz 
es handelt sieh hier um eine Reizerscheinung; daffir spricht noch 
der Umstand, dass diese Hyperasthesie nicht stationer war, sondern 
langsam abnahm (vergl. die Krankengeschichte). 

Solche F~ile von Hyper~sthesien des Gesichts gleichseitig mit 
dem Sitz des tterdes im Pens sind selten; Gouty*)  in seiner Mono- 
graphie hat nut zwei ~hnliche Beobachtungen, die eine yon I l a l lo -  
peau**) ~mit Sectionsbefund, die and@e yon Bast ian***)  und macht 
dabei die sehr richtige Bemerkung, dass wahrscheinlich solche Hy- 
per~sthesien nur bei apoplectischen oder Erweichungsherden getroffen 
wtirden, da bei Tumoren der pathologische Process viel langsamer 
vor sich gehe und nicht so stark auf die ~-achbarschaft reizend wirke. 

Uebrigens war in unserem Falle die Hyper~sthesie nicht auf das 
ganze Gesicht verbreitet; die Sensibilit~t der Cornea und der Con- 
junctiva war stark herabgesetzt; Spuren einer Entzfindung am rechten 
Auge waren schon vorhanden, das beste Zeichen, dasses  an gewissen 
Punkten des rechten Trigeminusgebietes nicht nur zur Reizung, son- 
dern schon zur ZerstSrung gekommen war; was sich auch thats~ch- 
lich aus unseren anatomischen Untersuchungen ergab. Vielleicht 
m/issen wir gerade die erw~hnte Neigung zur Entzfindung, die das 
rechte Auge bis zum Schluss zeigte, der anatomisch nachgewiesenen 
Unterbreehung der absteigenden, von Merkel  trophisch genannten 
Wurzel des Quintus zuschreiben, d/irfen dabei abet nicht vergessen, 

*) Gouty, Etude clinique sur les and.sthdsies et hyperesthdsies d'origine 
mdsocdphalique. 

**) Archives de physiologie 1876. p. 795. 
***) Archives do mddecino 1876. p. 335. 
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dass aueh dem Lagophthalmus ein gewisser Antheil an diesem patho- 
logisehen Zustand des rechten Bulbus zukommt. 

Gehen wir nun fiber zu einer anderen wiehtigen Erseheinung, zu der 
l inken~ also dem H e r d e  e n t g e g e n g e s e t z t e n  I - Iemianas thes ie ,  
so miissen wit vor AHem bemerken, dass sie, wie es ja ffir Ponserkran- 
kungen charakteristisch ist, die hSheren Sinnesnerven, Seh-~ Rieeh- 
herren ganz versehont hat. Sogar der Acusticus ist uaversehrt ge- 
blieben. Auch die Empfindung der Zunge, der Geschmack, sowie die 
Sensibilit~t derselben ffir Berfihrungen sind ganz nnversehrt geblie- 
ben. Ferner mfissen wir noeh bemerken~ dass auf der linken Ge- 
sichtshi~lfte die Ani~sthesie viel weniger ausgesproehen war, wie an 
den Extremitiiten; sehr bezeichnend daffir ist der Status am 8. Juni, 
we wir einen grellen Unterschied notirt finden, zwischen dem Trige- 
minusgebiet und der hinteren Flache des Ohrs sowie der Occipital- 
gegend, zwei Bezirke, die bekanntlich schon den Spinalnerven ange- 
hSren. Daher mfissen wir wohl annehmen, dass, wenn auch in der 
Ausdehnung des tterdes die centrale Faserung des sensibleu linken 
Quintus und die tibrigen Geffihlsnerven der linken KSrperhhlfte ge- 
troffen worden sind, die Betheiligung beider Faserarten eine sehr 
ungleichmiissige war, dass also beide in der erw~hnten 'HShe des 
Pens wahrscheinlich noch nieht zu einem einzigen gemeinsamen Bfin- 
del vereinigt waren. 

Es ist iibrigens aueh mSglich, dass die fragliche |inksseitige Em- 
pfindungsparese des Gesichts der anatomisch erwiesenen ZerstSrung 
jener Fasern zugesehrieben warden muss, welche veto rechten Locus 
coeruleus unterhalb des Bodens des Ventrikels ziehend, zum linken 
Quintus ge|angen (mittlere absteigende Wurzel yon Meyner t ) .  In der 
schon 5fters erw~hnten Beobachtung, we bei einem links sitzenden 
Herde des Pens eine isolirte rechtsseitige Quintusparese besiand, ist 
auch W e r n i e k e  durch die genaue anatomische und klinische Analyse 
des Fal|es zur Annahme gefiihrt worden, dass gerade die in Frage 
stehende gekreuzte Quintuswurzel besehuldigt werden kSnnte. Im 
Wern icke ' s chen  Faile nun aber gerade wie ~n unserem han- 
delte es sich im Gesicht vielmehr um eine einfache Herabsetzung 
der Empfindung als um eine eigentliche ausgesprocheue Anasthesie. 
Uebrigens ist die gauze Lehre der centralen Quintusfaserung noch 
eine viel zu schwankende, als dass wir uns lfinger bei dieser Frage 
aufhalten kSnnten. 

Im Gegensatz zu dieser leiehten Empfindungsparese im Gesicht 
war die An;~s thes ie  der linken Extremiti~ten~ sogar der linken 
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H~tlfte des Rumples eine ganz ausgesproehene. Es haben sieh eigent- 
lieh slimmtliche Empfindungsqualit~tten als getroffen erwieseu, wenig- 
stens finden wit in der Krankengesehiehte ausdriieklieh erwlihnt, dass 
die linken Extremititten gegen Beriihrungen, gegen Druek, sogar gegen 
tiefe Stiehe nnempfindlieh waren. Daneben bestand noch eine exqui- 
site StSrung des Temperatursinns; dass tier Muskelsinn aueh hoeh- 
gradig beeintraehtigt war, geht woh] sehon aus den Versuehen mit 
den Gewiehten und mit den geometrisehen K6rpern hervor, wurde 
fibrigens aueh direct ermittelt. Gerade dureb diese hoehgradige Be- 
theiligung des Tast- und Druek-, namentlieh aueb des Muskelsinns. 
llisst sich wohl die wahre Natur der oben er6rterten MotilitatsstSrun- 
gen am besten begreifen. 

In unserem Falle ist wieder entspreehend dem alten B r o w n -  
S e q u a r d ' s e h e n  Gesetze die Anastbesie tier Extremitliten eine mit 
dem Herde im Pens gekreuzte; in Bezug auf die Gesiehtsempfindungs- 
parese wissen wir ja, class das Verhalten nieht ein so eonstantes ist, 
und dass bei Ponsaffeetionen aueh weehselstS.ndige Hemianlisthesie, 
gerade wie motorische Paralysis alternans vorkommt; H a l l o p e a u * )  
und F e r r i e r ** )  batten sogar letzteres als das gewghnliehe bei 
Briickenherden hingestellt, eine Bebauptung, welehe mehr aus theo- 
retisehen Betraehtungen entstanden war und sehon yon Cou ty  wider- 
legt worden ist. Ueberhaupt finden wir in der sehon 6frets eitirten 
Couty 'schen Monographie eine so eingehende Beschreibung tier Au- 
iisthesie m6soeephalique, dass wit bier fiber diesen so interessanten 
Punkt etwas rascher hinweggehen k6nnen und uns nur noeh fiber 
die etwaige anatomisehe Grundlage dieser halbseitigen gmpfindungs- 
liihmung verbreiten wollen. 

C ou ty  war, sieh auf die Analyse einer grossen Reihe von Beob- 
aehtungen nebst Seetionsbefunden stfitzend, zu dem Sehluss gekom- 
men, dass bei mesoeephaliseher An~tsthesie immer tier Sitz des Her- 
des ein lateraler, in den seitliehen, naeh aussen gelegenen Absehnitten 
der Brfieke (resp. Hirnsehenkels), sein mfisse; vorzfiglieh, abet nieht 
aussehliesslieb soll die Haube affieirt sein. Aueh in unserem Falle 
trifft diese Couty ' sehe  Proposition riehtig zu, indem tier Herd in der 
Itaube und namentlieh in den lateralen Partien derselben (err. Fig. 3, 
4, 5) gelegen ist. Wit kSnnten sogar versuehen, unseren Fall zu 
einer genaueren topopraphishhen Bestimmung der sensiblen Leitungs- 
bahnen in der Brfieke in Gebraueb zu ziehen. Von den Anatomeu 

*) Les paralysies bulbaires. Th~se Paris. 
**) F err ier ,  the functions of the Brain 1876. 
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und Physiologen sind namlich ffir diesen Verlauf verschiedene M6g- 
lichkei/en aufgestelit, neulich hat sogar Wern icke*)  eine t6rmliche 
Tabelle der verschiedenen anatomischen Wege, welche fiir die sen- 
sible Leitung often stehen, aufgestellt. Sich auf verschiedene Beob- 
achtungen, namentlich yon Kahler**)  und Senator***)  sttitzend, 
hat W e r n i c k e  eine besondere Bedeutung ftir die sensible Leitung 
demjenigen Bezirke der Formatio reticularis zugeschrieben, welcher 
der Convolutio quinti angrenzt, also dem seitlichen motorischen Felde 
yon M e y n e r t ;  und in der That ist auch in unserem Falle dieser 
fragliehe Bezirk betroffen: wit haben ja gesehen, dass die Formatio 
retieularis bis unmittelbar an und noch zum Theil in dem Quintus- 
gebie t veto hamorrhagischen Herde eingenommen ~ war. 

Von anderen Autoren, namentlich yon M e y n e r t ,  dann yon Sap-  
pey ,  D u r a l ,  jfingstens yon R o l l e r  sind auch sensorische Functionen 
der Schleife zugesehrieben oder zugemuthet worden; Meyner t  hatte 
sogar versucht, diese Anschauung durch vergleichend anatomische 
Studien zu rechtfertigen. Auch W e r n i e k e  ist geneigt die Schleifen= 
schicht (neben den Goll ' schen Strangen etc.) als centripetal leitend 
zu betraehten, wenigstens hegt er die.Ansicht, dass die sensible Lei- 
tung dutch verschiedene Bahnen, vieUeicht entsprechend den verschie- 
denen Empfindungsqualitaten stattfindet; eine solche isolirte Bahn 
vindicirt er namentiich ffir den Muskelsinn, der allerdings in dem 
erwahnten Falle yon S e n a t o r  (HemianAsthesie mit ZerstSrung des 
seitliehen motorischen Feldes) erhalten war. In unserer Beobach- 
tung, ~vo neben den anderen Empfindungsqualitaten auch der Muskel- 
sinn afficirt war ,  ist jedenfalls anatomiseh gerade die Betheiligung 
der Schleife in der ganzen H6he des Herdes eine recht bemerkens- 
werthe Thatsache. Wie voreilig es aber ware, einfach aus den er- 
w~hnten anatomischen Forderungen der verschiedenen Autoren etwas 
Bestimmtes ffir die Rolle der Schleife zu statuiren, wird wohl Jedem 
einleuchten, der die jiingsten, sehr yon einander abweichenden Bear- 
beitungen dieses Capitels der Nervenanatomie durch W e r n i c k e  und 
R o l l e r  gelesen hat. 

Es bleibt uns jetzt nur noch iibrig, einige Erscheinungen zu er- 
5rtern; so z. B. hatte C o u t y  aus einer zahlreichen Statistik den 
Schluss gezogen, dass gew(ihnlich in den anlisthetischen K5rpertheilen, 

*) Wernicke,  Lehrbuch etc. p. 265. 
**)I. c. 

***) Senator ,  Apoplectische Bulbis mit weehselst. Empf.-Liih- 
mung. Dieses Archly XI. 3. 
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also gekreuzt mit dem Ponsherde~ die T e m p e r a t u r  e twas  gesun-  
ken ist. Auch in unserem Falle schien sich diese Regal zn bewah- 
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 spater yon einer Temperaturerhiihung auf 
der gelii.hmten Seite, wie es bei Grosshirnherden vorkommt~ nicht die 
Rede. Vielleicht hlingt diese Temperaturerniedrigung yon einer Be- 
theiligung des vasomotorischen Centrums ab, welches nach D i t tm a r* )  
in der Gegend des Facialisaustritts an der medialen Seite des Fa- 
cialisstammes, also im Bereich unseres Herdes liegen sell; wir dfirfen 
aber nicht vergessen, dass eigentliche vasomot0rische StSrungen in 
den geli~hmten Gliedern nicht notirt wurden, und dass schon seit 
lange yon Brown-S~qua rd**)  und von Yulp ian  und Phi l ipeaux***)  
eine gekreuzte Temperaturerniedrigung als die constante Folge der 
experimentellen Verletznng der Briicke oder der Medulla oblongata 
bezeichnet war. 

Diabetes und Albuminurie wurden nieht constatirt; die ffir den 
Zuckerstich nnd fiir Hervorbringung yon Polyurie geeigneten Stellen 
liegen bekanntlich ganz nahe tier Mittellinie zwischen den Ursprfingen 
der Nervi vagi und acustici, also in einer Gegend, welche yon der 
Hiimorrhagie verschont war. 

Bemerkenswerth erscheint uns aueh das lange Anhalten des Kopf- 
schmerzes und des Sehwindels, zwei Erscheinungen, die natfirlich 
nichts Charakteristisches haben, doch bei Ponsherden ungewShnlich 
hiiufig notirt werden, wie as schon yon Cou ty  hervorgehoben wor- 
den ist. 

Seitens der Reflexe liisst sieh nicht vieles sagen; dass der Baueh- 
und der Cremasterreflex beiderseits fehlt, hat bei einem 48 Jahre 
alten Manne nichts Auffallendes. Links war der Patellarreflex viel- 
leicht etwas erhSht. 

Dass Zwangsbewegnngen irgend welcher Art fehlten, darf uns 
wohl nicht auffallen, da die verschiedenen Pedunculi cerebelli, na- 
mentlich der mittlere BrfickeDarm, entweder ganz intact, oder nur 
unbedeutend affieirt waren. Meschede  hat eine Beobachtung ver- 
5ffentlicht, we bei einer Entartung einer Olive intensive Rotations- 
bewegungen nach derselben Seite gesehen wurden. Trotz der ausge- 

*) Dittmar~ Berichte der 8gchs. Gesellschaft tier Wiss. Math. glasso 
1873. p. 449. 

**) Brown-S6quard~ Arch. de physiolog. 1868. p. 462. 
***) Vulpian et Phi l ipoaux,  Gazette hobdomadairo 1858. p. 5~3. 
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prligten, allerdings nur secundiiren Degeneration der rechten Olive in 
unserem Falle, wurde nichts Aehnliches conutatirt. 

Zum Schluss mfissen wir noeh kurz auf die s e c u n d a r e n  De- 
g e n e r a t i o n e n ,  die wir in unserem Falle notirt haben, zuriickkom- 
men. Ueber solche Degenerationen im Bereich des Pens nnd der 
Oblongata ist ja nut wenig bekannt*), und gerade dutch ihre Anwe- 
senheit gewinnt unsere Beobaehtung ein gewisses, nicht nur klinisches, 
sondern auch anatomisch-physiologisches Interesse. Diese Entartung 
bietet fibriges manches Riithselhafte, so zum Beispiel das ganz ver- 
sehiedene Verbalten der degenerirten Theile ober- und unterhalb des 
Herdes. Aufwarts hat sich die Degeneration nur auf eine ganz kurze 
Strecke fortgepflanzt, bietet abet noch alle Charaktere, die man den 
friiheren Stadien des Processes zuerkennt: reichliche Kiirnchenzellen- 
bildung, das Bindegewebe dabei fast unbetheiligt. Abwlirts dagegen 
hat sich die Degeneration viel welter verbreitet und verh~lt sich wie 
in den spi~teren Stadien : Verschmlilerung der Nervenfasern, deren Mark- 
scheiden namentlich gelitten haben, erhebliche Vermehrung des Glia- 
gewebes, keine Kiirnebenzellen mehr; knrz, es ist mehr das Bild der 
Sklerose. Mfissen wir annehmen, dass aufwi~rts die Degeneration nur 
viel spliter begonnen hat als abw~rts, oder dass sich deft der ~anze 
Process viel langsamer abgespielt hat? oder schliesslich hat yon vorn 
herein in beiden Riehtungen der pathologisehe Vorgang einen anderen 
Charakter in sich getragen? das sind ebenso viele Fragen, die wit 
nicht beantworten kSnnen. 

Die topographische Vertheilung der Degeneration bietet aueh viel 
Eigenthfimliches, so das Betroffensein der ganzen rechten Olive, ferner 
die Thatsache, dass sowohl auf- wie abwarts solche Fasern befallen 
worden sind, welche die Anatomen derselben Bahn zurechnen (Schlei- 
fenschieht). Ueberhaupt werden wir nicht versnchen, an  der Hand 
der jetzt geli~ufigen anatomischen Darstellungen die beschriebenen 
Degenerationen zu erklliren; dazu herrschen noeh zwischen den Nor- 
malanatomen viel zu viele Meinungsdifferenzen. M(iglich ist es, 
dass umgekehrt aus solchen pathologischen VerhMtnissen einige 
Schlfisse fiber den normalen Fasernverlauf und Fasernconnexe ge- 

*) Bei Correctur der Druckbogen kam mir eine soeben in u  
Archiv, Bd. 88~ Heft 1 erschienene Arbeit yon Dr. Hom6n ,,Ueber secun- 
d~ire Degeneration im verl~ngerten Mark und Riickenmark" zu Gesicht. In 
derselben wird auch ein Fall yon secund~iror Degeneration dor Schleifensohicht 
nach einem apoplectischon Ponsher4o erw~hnt. 
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zogen werden kSnnen. Gerade darin mSchten wir unsere Entschul- 
digung suchen, wenn uns je der Vorwurf treffen wfirde, dass wir 
einem klinisch doch ziemlich einfachen Falle eine zu lange anato- 
mische Erl~tuterung beigegeben h~ttten. 

Erkltirung der Abbildungen. (Tat'. II.) 
Fig'. 1. Der Bodon des vierten Ventrikols genau nach der Natur ge- 

zeichnet. 
Fig. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8. Successive Quersohnitte, yon oben naoh unten 

duroh die Br/i~ke. Vergr6sserung nicht ganz 2real. 
Pig. 2. Qucrschnitt aus dem obersten kbschnitt der Briicko, cntspre- 

chend dem hinteren Vlerhfigelpaar. 
IV. Trochleariswurzel mit der umgebenden Substantia ferruginea. 
h. 1. das hintere Liingsbtindel. 
L r. Forma~io roticularis. 
C. s. quersehnitt des Precessus ce~ebelli sup. oder Bindearms. 
1. mediale , 1.1. latorale Schleife. 
lay. Pyramidenbahnen. 

Fig. 3. Querschnitt der Briicke am eberen Ende des IV. Ventrikels. 
V. Absteigende Quintuswurzel mit der Substantia ferruginea. 
h. L Das hintere L~ngsb~indel. 
f. r. Formatio reticularis. 
C. s. Bindearm. 
1, 1. 1. Mcdiale nnd laterale Sehleife. 
py. Pyramidenbahnen. 

Fig. 4. Quersohnitt der Brticke in der H6he des Quintusaustritts. 
V. Wurzelfasern des Quintus. 
h. I., f. r., c. s., 1., py., wie in der vorigen Figur; st. p. tier% st. s. 

oberflgchliche Ponsfasern. 
Fig. 5. Querschnitt dot Brfioke in der [{She der grSssten Ausdehnung 

des Herdes. 
V. Unterste Pasern der sensibeln Trigerainuswurzel. 
Cbl. Markmasse und Windungen des Kleinhirns. 
Cm. Brackenschenkel (Proeessus cerebelli med.), 
h. 1., f. r., 1., s. s., st. p., sL s. py. wie in der vorigen Figur. 

Fig. 6. Quersehnitt der Brticke fn dee HShe des gemeinsamen Faeialis- 
Abducenskerns. 

VI. Wurzelfasern des Abducens. 
VII. Pacialiswurzel (Pasciculus fetes etc.). 
A. V. Aufsteigende Quintuswurzel (Convolutio quinti). 
O. s. Obere Olive. 

A r c h l y  f. Psyehiatrie. X l I I .  1. Hef t .  7 
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C. t. Corpus trapezoideum. 
C. s., C. m., st. s., st, p., py.; wio in der vorigen Figur, 

Fig. 7. Quersehnitt der Br[ieke entsprechend dem broitesteri Durch- 
messer des IV. Ventrikels. 

VII. Austretende Facialiswurzel. 
C. d. Corpus dentatum eerebelli, sonst wie oben. 

Fig. 8. Quersehnitte an der Grenze zwisehen Brfieke und Medulla ob- 
longata; die oberfigehlichen Ponsfasern~ st. s. 15sen sieh yon den Pyramiden ab. 

r. Die Raphe. 
O. Die obe~/e Spitze der grossen Olive. 
h. 1., f. r., a. u em., py., 1. wio oben. 

Fig. 9. Querschnitt der Medulla oblongata in der HShe der Striae aou- 
stioae. Vergr. 4. 

r. aie Raphe. 
h. 1. Des hintore L~ngsb/indel. 
f. r, Formatio reticularis, motorisches Fold der tIaube. 
O. Untere Olive; p. o. der Stiel odor Hilus dersolben. 
1. Sehleifensehicht 
py. Pyramidenbtindel. 
f. 1. a, Fissure long. anterior. 

Fig. 10. Quersehnitt~ der Medulla oblongata, in tier HShe dos Hypo- 
glossuskern, w 9 dot vierte u sehon zu einor spitzwinkligon Eiasonkung 
vertioft. Vergr. 3. 

N. XII. Der Hypoglossuskern. 
h. 1. Des hintero L~ngb/ind~.l. 
f. r. Formatio reticularis. 
1. Schleifenschicht. 
O. grosso Olive; o. L innere Nebenolive, 
py. Pyramidenbtindel. 

Fig: 11. Quersehnitt der Medulia oblongata in dor HSha dor oberon 
sensiblen Pyramidenkrouzung. Yergr. 4. 

S. !- p. Suteus 10ng. poster. 
f. gr. Funieulus gracilis; f. eun. Funioalus r 
g. Substantia gelatiuosa. 
w. s. Vorderstrangrest. 
py. Pyramidenbfindol 
f. 1. a. Fissura long. ant. 
d. Oegeneririer Keil des Quersehnitts. 

Fig. 12. Querschnitt der Oblongata in der HShe der motorischen Pyra- 
midenkreuzung. u 3. 

c. a., o. p. Vorder- und Hinterhorn. 
s. 1. p., f. 1. a., g., py. wie in der vorigen Figur. 
d. Degonerirte Stelle des Querschnitts. 




