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Zur Pathologie der centralen liehlkopfl hmungen. 

Von 

Dr. C. Eisenlohr 
in Hamburg. 

(Hierzu Taf. V.) 

W e n n  ) , c e n t r a l e  K e h l k o p f l i ~ h m u n g e n  r im Allgemeinen als 
selten betrachtet werden, so gilt dies besonders yon denjenigen StS- 
rungen der Larynxfunctionen, deren Sitz jenseits der Medulla oblon- 
gata, in den oberhalb gelegenen Leitungsbahnen und Centren vor- 
ausgesetzt wird. Dass gewisse - -  laryngeale - -  Ver~inderungen der 
S t i m m e ,  die solchen innerhalb des Grosshirns gelegenen Herden 
ihre Entstehung verdaaken, in Begleitung yon aphasischen und an- 
arthrischen Zusti~nden vorkommen, geht aus vereinzelten Beobach- 
tunge n hervor; indess sind die betreffenden StSrungen nicht nigher 
analysirt. 

Etwas besser unterrichtet sind wit fiber die motorischen und 
sensiblen StSrungen des Kehlkopfes, die yon Lasionen der MeduLla  
o b l o n g a t a  abhi~ngen. Man kann dieselben zur besseren Uebersicht 
in vier Categorien bringen: 1. l a r y n g e a l e  S t S r u n g e n  bei  der  
p r o g r e s s i v e n  B u l b i ~ r p a r a l y s e ;  2. bei  de r  m u l t i p l e n  Sk l e -  
r o s e ;  3. t a b i s c h e  K e h l k o p f c o m p l i c a t i o n e n ;  4. S t ( i r u n g e n  
de r  L a r y n x f u n c t i o n  be i  c i r c u m s c r i p t e n  E r k r a n k u n g e n  der  
M e d u 11 a o b I o n g a t a (entzfindlichen, emb olisch en und thrombotischen 
Erweiehungen). 

Das Capitel der t a b i s c h e n  L a r y n x a f f e c t i o n e n  ist neuerdings 
dutch zahlreiche Beobachtungen und einzelne anatomisehe Funde 
einigermassen aufgekl~rt. Die tabischen Larynxeomplicationen umfassen 
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offenbar eine Reihe verschiedener Zustlinde: p r imt i r - spas t i sche  
Ersche inungen  (die eigentlicben Larynxkr isen) ,  sens ib le  Stii- 
rungen,  Anas thes ien  der K e h l k o p f s c h l e i m h a u t  mit Anomalien 
der Refiexe, wodurch ebenfalls krisenahnliche Zuftille bedingt werden 
kiinnen, dann pa r t i e l l e  Li~hmungen und Paresen and schliess- 
Itch a t a e t i s c h e  StSrungen der Keh lkopfmusku la tu r .  

Wohl zu beachten ist die neuerdings gefundene Thatsache, dass 
diese Kehlkopfaffectionen bet der Tabes n ich t  immer cent ra l  sind, 
sondern zuweilen dutch pe r iphe re  W u r z e l e r k r a n k u n g  des Va- 
gus bedingt werden (Oppenheim).  Indess beruhen sie naeh eiui- 
gen anatomischen Beobachtungen in anderen Fallen sicher anf cen- 
t r a l en ,  bulbaren Veranderungen. 

Die v ier te  Gruppe der bulbtiren L a r y n x a f f e c t i o n e n  um- 
fasst die dutch th rombot i sche ,  embol ische,  h a m o r r h a g i s c h e  
und b u l b a r m y e l i t i s c h e  Horde bedingten Functionsstiirungen, 
Theilerscheinungen der acuten Bulbtirparalyse. 

Die Keh lkop fe r s che inungen  sind bet den hierher gehtirigen 
Fallen nicht sehr ausgeprligt'~:); jedoch bestand z. B. in einem der 
yon Oppenheim und Siemer l ing  berichteten FaIle erhebliche Pa- 
rose der Adductoren der Stimmbander, spiiter vSllige Aphonie. 

In zwei der yon mir in einer fr/iheren Arbeit**) mitgetbeilten 
Beobachtungen (3. und 4.), die eiu auffallend ahnliches Krankheits- 
bild darboten, waren deutliche laryngoskopische Vertinderungen und 
Anomalien der Stimme vorhanden, in Fa l l  3 bestand Parese  der 
S t i m m b a n d s p a n n e r ,  in Fal l  4 ebenfalls S t immbandpa rese  
hauptsi~chlich der Adductoren.  Die seitdem ermSglichte Sect ion 
der beiden Falle ergab in dem einen (4. Beob.) eine al to Throm- 
bose der l inken Art. ve r t ebra l i s  (Atherom), mehrere steck- 
nadelkopf-  bis l insengrosse  Horde in der un te ren  Htilfte 
des Pons~ in tens ive  Degene ra t i on  der l inken Py ramide ,  
schwache der rechten ,  nebst den entsprechenden Degenerationen 
der Hinterseitenstrt~nge im R/ickenmark, Sk le rose  des Ependyms  
im 4. Ventr ikel  mit deutlicher Be the i l i gung  der Hypoglossus -  
und Vaguskerne.  Keine we i t e ren  Horde im Grosshirn .  

*) Vergl. tiber die Symptomatologie und Pathogenese der acuten Bul- 
btirparalyse die neueste ausgezeichnete Arbeit yon Oppenheim und Ste- 
m e rlin g: Die acute Bulbt~rparalyse und die Pseudobulbtirparalyse. Charitg- 
Annalen. XII. Jahrg. 

**) Ueber acute Bulbtir- und Ponsaffeotionen. Dieses Archiv Bd. IX. 
1878. 

21" 
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In der d r i t t e n  B e b b a c h t u n g  (in der ebenfalis intra vitam' eine 
Obturation einer Yertebralarterie angenommen worden war) fand sich 
bei der Obduction atheromatSse Degeneration der ]~asisarterien, u 
engerung der Einmfindungsstelle der Vertebrales, V er s t 0 p fun g z ah l  
r e i c h e r  von d e r  B a s i l a r i s  a u s g e h e n d e r  P o n s a r t e r i e n ;  a l t e  
s k l e r o t i s c h e  D e g e n e r a t i o n  in b e i d e n  P y r a m i d e n s t r i i n g e n  
des P e n s ,  vorwiegend dem l i n k e u ,  bis in den Hirnschenkel reichend, 
seeundi~re  D e g e n e r a t i o n  der  P y r a m i d e n b a h n e n  i m R f i c k e n -  
m a r k ;  k e i n e  Ver~nderung des Bodens des 4. Ventrikels. 

Ausserdem ein kirschgrosser.cystischer Erweichungsherd im hin- 
tern Theil der inneren Kapsel, dem I. und I[. Gliede des Linsenkerns 
r e c h t s ,  und zwei frisehe linsen- resp. erbsengrosse Blutherde im 
Thalamus opticus und III.  Gliede des Linsenkerns links. 

Bei dem Patienten der 3. Beobachtung war einige Monate Vet 
dem Tode ein erneuter apoplectiformer Anfall mit ansehiiessender 
linksseitiger Hemiplegie und haufigem C h e y n e- S t o k e '  schen Phlino- 
men aufgetreten. 

Eigenthfimlieh dutch die a b s o l u t e ,  d a u e r n d e ,  e i n s e i t i g e  
m o t o r i s c h e  und s e n s i b l e  L ~ h m u n g  des K e h l k o p f s  alshervor-  
steehendstes Symptom des Krankheitsbildes priLsentirte sich der im 
Folgenden mitzutheilende und zu bespreehende Fall einer b u l b ~ r e n  
H e r d e r k r a n k u n g * ) .  Dis Beschaffenheit des bei derObduction ge- 
fundenen Herdes liess eine so genaue Localisation der Lii.sion zu, wie 
sie nur selten bei Erkrankungen der Medulla oblongata m~iglich ist. 
So bietet auch die Mitbetheiligung einiger anderer Hirnnerven ein 
gewisses Interesse. 

Ein zur Zeit seiner ersten Aufnahme im Allgemeinen Kranken- 
hause 3 3 j ~ h r i g e r  A r b e i t e r  hat nur im Jahre 1870 an Intermittens, 
niemals an Syphilis gelitten. Im _November 1881 will er einer Star~ 
ken Erkaltung sich ausgesetzt haben; die Krankheitserscheiuungen 
traten indess erst Anfang Januar 1882 auf; ein Zusammenhang mit 
jener Erk~ltung ist daher mehr als zweifelhaft. 

Zur genannten Zeit begann Patient an einer allmitlig zunehmen- 
den Heiserkeit mit Hustenreiz and Sehlingbeschwerden Zu leiden, 
Symptome~ deren Hartnackigkeit ihn zwangen, Aufnahme im Allge- 
meinen Krankenhause zu suchen. 

Ob die gleich zu schildernden StSrungen der Hautempfindliehkeit 
:i 

,)  Derselbo lag im Allgomo!nen Krankenhause auf der Abtheihng des 
Herrn Dr. G. Biilau, der mir in liebonswiirdigstor Weisr die Mitbeebachtung 
und Bearbeitung desselben gesta~teto. :~ 
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gleichzeitig oder sp~tter aufgetreten, darfiber kann Patient keinea Auf- 
schluss geben. 

Die bei der Aufnahme festgestellten Krankheitserseheinungen 
waren vollkommen stationar; vielfache sp~tere Untersuchungen er- 
weiterten nnd erganzten den zuerst erhobenen Befund, ohne eine 
wesentliche Aenderung aufzuweisen. Ich beschranke reich deshalb 
auf einen die mehrfachen Untersuchungen zusammenfassenden Status. 

Die am meisten hervortretenden und llistigsten Symptome sind: 
e i n e h o c h g r a d i g e A p h o n i e u n d S c h w i e r i g k e i t b e i m S e h l u c k e n ,  
besonders yon Fliissigkeiten mit Regurgitiren dnrch die Nase und 
Eindringen in den Kehlkopf. Die laryngoskopische Untersuchung con- 
statirt sofort als Ursache der ersteren eine c o m p l e t e  l i n k s s e i t i g e  
R e c u r r e n s l i i h m u n g .  

In der Ruhe steht das l i nke  w a h r e  S t i m m b a n d  etwas mehr 
seitwlirts, beim Intoniren bleibt linker Aryknorpel und linkes Stimm- 
band vollkommen unbeweglich, w~ihrend der rechte etwas fiber die 
Mitre herfibergeht und das rechte Stimmband sich straff anspannt. 
Der K e h l d e c k e l  bewegt sich in sehr geringem Umfange. 

Die l i nke  Se i t e  des K e h l k o p f s  zeigt sich gegen das Einftih- 
ten einer Sonde, Elektrode ganz i n s e n s i b e l  und r e f l e x l o s ;  man 
kann das linke Stimmband mit den genannten Instrumenten berfihren, 
ohne dass eine Empfindung entsteht oder eine Spur yon Husten er- 
folgt. 

Die S c h l i n g s t i i r u n g  beruht zum Theil auf einer sehr pronon- 
cirten L t ihmung  des  l i n k e d  G a u m e n s e g e l s .  In der Ruhe steht 
sowohl vorderer als hinterer linker Gaumenbogen exquisit tiefer, als 
rechts, der rechte ist steiler und enger, die Uvula nach links concav 
ausgebogen, mit der Spitze nach links. 

Beim Intoniren wird dis W0!bung des rechten Gaumenbogens fast 
noch einmal so breit, als die des linken vSllig in Ruhe bleibenden; 
der rechte Gaumenbogen wird quasi auseinander gezogen; die Uvula 
dabei im Ganzen gutgehoben. Gegen den f a r a d i s c h e n  und g a l v a n i -  
s che n  S t r o m  ist vorderer nnd hinterer Gaumenbogen beiderseits 
erregbar; ob die Erregbarkeit links etwas herabgesetzt ist, liisst sich 
nicht sicher entscheiden, da auch rechts ziemlich starke Str~ime n6thig 
sind. Ke ine  A e n d e r u n g  de r  F o r m a l  bei g a l v a n i s c h e r  Re i -  
zung.  Die S e n s i b i l i t i i t  und R e f l e x e r r e g b a r k e i t  der linken 
Gaumenseite erheblich herabgesetzt, die erstere gegen faradischen 
Reiz indess nicht vollkommen erlosehen. Die Reflexe links fast ~---0, 
:rechts nicht lebhaft , aber deutlich. 

Die weitere Untersuchung des Kranken ergiebt noch eine geihe 
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v o n S t S r u n g e n  i m G e b i e t e l i n k s s e i t i g e r  H i r n n e r v e n .  Zuntichst 
eine unvollstlindige, aber doch ausgeprtigte Hautan~tsthesie im Gebiet 
der drei Aeste des Quintus, die auch auf einige Aesto der obersten 
Cervicalnerven fibergreift. Die tterabsetzung tiussert sich in allen 
Qualitiiten der Sensibiliti~t, Schmerz-, Tastempfindung, Temperatur- 
geffihl, faradocutane Sensibilitiit und durch VergrSsserung der Em- 
pfindungskreise bei Prfifung mit dem Weber ' schen  Zirkel. Am moi- 
sten ausgeprtigt ist sie an Stirn, Ohr, Wangen- und Augengegend, 
etwas weniger am Kinn, auf dem hinteren Scheitel, an der seitlichen 
und vorderen oberon Halsgegend (ungeftihr bis zur HShe des Ring- 
knorpels). 

Nach dem Hinterhaupt abwtirts und an der seitlichen Halsgegend 
verliert sich der Sensibilittitsdefect gradatim. In der Supraelavicu- 
largrube und fiber der linken Schulter ist die Sensibilittit objectiv 
nicht mehr herabgesetzt, doch hat Patient wiihrend der Zeit der 
Beobachtung htiufig Taubheitsgeffihl in der linken Schultergegend und 
bei Berfihrung eine abnorme Empfindung. Subjeetiv verrlith sich 
die Sensibiliti~tsstSrung im Trigeminusgebiet dutch 8fter auftretende 
Schmerzen, ein eigenthiimliches Kitzel- odor Ktiltegeffihl bei einfachem 
Streiehen. Im Gegensatz zn dieser Sttirung der Sensibilittit im Haut- 
gebiet des Quintus erweist sich die E m p f i n d l i c h k e i t  der  Mund- 
und W a n g e n s c h l e i m h a u t  und der Z u n g e  intact. 

Die R e f l e x e  auf der linken Gesichtshtilfte sind weniger prompt 
und lebhaft, als auf der rechten; nvch bedeutender ist der Unter- 
schied der Reflexe yon der Conjunctiva und Cornea zwischen rechts 
und links; doch ist die Reflexerregbarkeit links nicht ganz aufgeho- 
ben. Im Gebiet des linken F a e i a l i s  a t ) so lu t  k e in  D e f e c t  tier 
I n n e r v a t i o n .  Ebenso die Function der Aeste des m o t o r i s c h e n  
Q u i n t u s  und diejenige des H y p o g l o s s u s ,  die Zungenbewegungen 
v o l l k o m m e n  normal .  

Die Function der h S h e r e n  S i n n e s n e r v e n  nicht alterirt. 
Der G e s c h m a c k  auf der  vorderen Zungenhalfte, gepriift mit den 

fiblichen Substanzen und mit dem galvanisehen Strom (Doppelelektrode) 
erhalten; aueh auf den hinteren Zungenabsehnitten beiderseits mi 
der Geschmackseloktrode normale Reaction. 

Die P u p i l l e n  g l e i c h ,  normal gegen Licht reagirend. Bei Rich- 
tung des Bliekes gerade aus keine merkliche Anomalie der den Bul- 
bus bewegenden Muskeln. Dagegen tritt b e i W e n d u n g  der  Augen  
nach r e c h t s  und noch mehr bei solcher naeh l i n k s ,  erheblicher 
N y s t a g m u s  r o t a t o r i u s  b e i d e r  Aug~tpfel  auf; es erfolgen dann 
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die ausgiebigsten rotatorischen Zuckungen der beiden Bulbi. Die Be- 
wegungen der Augenmuskeln sonst intact. 

Ueber die P u l s f r e q u e n z  sind leider keine fortlaufenden Auf- 
zeichnungen gemacht, dieselbe schien nach einzelnen Beobachtungen 
etwas e r h 5 h t  zu sein: um 100 in der Minute. 

Patient verliess das Krankenhaus nach liingerem Aufenthalt ohne 
wesentliche Aenderung der Symptome; nur das Schlucken war sin 
wenig besser geworden. Ich hatte Gelegenheit ihn im August des- 
selben Jahres (1882)noch einmal zu sehen und dutch eine Unter- 
suchung den unveriinderten Befund festzustellen. 

Im Februar 1884 liess sich Patient wieder aufnehmen. Bis zu 
Anfang des Jahres hatte er gearbeitet und sich bis auf die Aphonie, 
die Schlingbeschwerden, die Schleimansammlung im Halse gesund 
geffihlt. Dann aber begann eine L u n g e n a f f e c t i o n  sich bemerkbar 
zu machen, Stiche in der linken Seite, Husten und Auswurf sich ein- 
zustellen; letzterer nahm bald einen p u t r i d e n  Charakter an. D~im- 
pfung an scharf nmschriebener handgrosser Stelle zwischen hinterer 
Axillar- und Scapularlinie links; Bronchialathmen und klingendes 
Rasseln. F(itides, geballtes, eitrig-sch]eimiges Sputum. Unregelmlissig 
remittirendes Fieber. 

Die  S y m p t o m e v o n S e i t e n d e r  v e r s c h i e d e n e n H i r n n e r v e n  
~ o l l k o m m e n  und d a u e r n d  d i e s e l b e n  wie wl ih rend  des  er-  
s t e n A u fe n t h a 1 t e s: die Quintusan~sthesie, die Gaumensegellli.hmung, 
die Recurrensl~hmung, die An~sthesie der linken Kehlkopfh~,lfte, der 
51ystagmus rotatorins bei Seitwartswendung des Blickes - -  Alles zeigte 
sich bei verschiedenen Untersuchungen in genau gleicher Weise fort- 
bestehend. 

Mehrmals reichliche H a m o p t o e ,  die im Miirz sistirt. Die Dam- 
pfung links unten breitet sich nach hinten weiter aus. Im Sommer 
Besserung, langere Zeit afebril. Der Auswurf zeitweise geruchlos. 

Im September wieder F.ieber, der Auswurf wieder fStid; die Di~m- 
pfung breitet sich unter p l e u r i t i s c h e n  Erscheinungen nach links 
vorn aus. Schliesslich kommt es zur Bildung eines Abscesses in der 
hinteren Axillarlinie links und zu einer pnenmonischen Infiltration 
rechts. Am 28. December 1884 Exitus letalis. 

Die O b d u c t i o n  ergab in der linken Lunge ansgedehnte pleuri- 
tische Verwachsungen; bronchiectatische und durch Ulceration ent- 
standene HShlen, von denen die eine, im linken Unterlappen gelegene 
mit einem peripleuritischeu, die Rippen blosslegenden Abscess com- 
municirte; chronisch-pneumon:ische u gleichfalls mit 
Bronehiectasien im Unterlappen der rechten Lunge. Der linke bier- 
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vus recur rens einer yon der linken Pleura ausgehenden Schwiele 
adherent. 

Die linksseitigen K e h l k o p f m u s k e l n  und alas l i n k e  S t im m -  
band  hochgradig a t r o p h i s c h .  AmN, t r i g e m i n u s  und G a n g l i o n  
G a s s e r i  nichts Abnormes. Die A r t e r i e n  des G e h i r n s  und der 
Oblongata ohne  Anomal i e .  

Einige Hautzweige des ersten Trigeminusastes in tier linken Stiru- 
haut zeigten sich bei d'er mikroskopischen Untersuchung normal. 

Der l i nke  N. r e c u r r e n s  bot bei der mikroskopischen Unter- 
suchung (am frischen Pr@arat) sowohl in dem central, al~ in dem 
peripher yon der erwahnten Verwachsungsstelle gelegenen Abschnitt 
zahlreiche degenerirte Nervenfasern. Ebenso die Wurzeln des linken 
N. accessorius bulbi. 

Am frischen Praparat fiel an der Medu l l a  o b l o n g a t a  nichts 
auf; erst nach der Hartung in Solut. Mfi l ler  trat ein Herd  zu Tage, 
dessert genaue Begrenzung an Schnitiserien durch das gauze Organ 
festgestellt wurde. Wie aus den Abbildungen (Tafel V.) hervorgeht, 
hat derselbe fiberall nut ein beschranktes Terrain eingenommen, seine 
gr(isste Ausdehnnng oberhalb des Calamus scriptorius im Niveau des 
Vagus und des Acusticuskerns. 

Von unten nach oben gehend finden wir die Anfi~nge des Herdes 
in der HShe  der  I. C e r v i c a l w u r z e l  und dem U e b e r g a n g s t h e i l  
des  R f i c k e n m a r k e s  zur Medu l l a  o b l o n g a t a .  Hier nimmt der- 
selbe genan die Stelle des T u b e r c u l .  R o l a n d o  und die g e l a t i -  
t i n S s e  S u b s t a n z  des H i n t e r h o r n s  ein und greift auf die nahe- 
liegenden A c c e s s o r i u s w u r z e l n  und die Bas i s  des H i n t e r h o r n s  
fiber, wahrend er die centrale graue Substanz (und alles Uebrige) 
frei lasst. Auch in tier HShe  der  P y r a m i d e n k r e v z u n g  ist noch 
wesentlich das H i n t e r h o r n ,  die  S u b s t a n t i a  g e l a t i n o s a  und die 
a n g r e n z e n d e  A c c e s s o r i u s w u r z e l  occupirt, das Hinterhorn auf 
erheblich geringeren Umfang reducirt, b.ei We ige r t ' s che r  Farbung 
yon Nervenfasern entblSsst; ebenso die Faserzfige des A e c e s s o r i u s .  
Alle fibrigen Partien durchaus normal. 

Im Niveau des u n t e r e n  E n d e s  der Oliven scheint der Herd, 
etwas in die Lange gezogen, genau dem Verlaufe der  A c c e s s o r i u s -  
w u r z e l  zu folgen, tangirt abet auch die bier formirte a u f s t e i g e n d e  
Q u i n t u s w u r z e l .  

In der HShe der e i g e n t l i c h e n  R a u t e n g r u b e  bildet der Herd 
ein Dreieck, dessen Basis dem Boden des 4. Yentrikels, dessen Spitze 
der einstrahlenden u entspricht. ZerstSrt sind vollstandig 
d e r h i n t e r e  u  die e i n s t r a h l e n d e  u  das 
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s01 i t~ re  B~indel,  der sogenannte v o r d e r e  ( m o t o r i s c h e )  Va-  
g u s k e r n ,  ein Theil tier a u f s t e i g e n d e n  Q u i n t u s w u r z e l , :  endlich 
die i n n e r s t e n  A b s c h n i t t e  de r  K e r n e  d e r S e i t e n s t r a n g e .  Der 
Herd hat eine ziemlich scharf zu umschreibende Begrenzung. In der 
durch Fig. V. repr~tsentirten QuerschnittshShe ( A r e a l  der  A c u s t i -  
c u s k e r n e )  greift tier Herd etwas auf die i n n e r e n  P a r t i e n  des 
bier gebildeten Corp.  r e s t i f o r m e  fiber; berfihrt den a u f s t e i g e n -  
den Q u i n t u s  wenig and bleibt auch yon den medialen Abschuitten 
des Ventrikelbodens entfernter, als in Fig. IV. Nur ein kleiner Theil 
des inneren A c u s t i c u s k e r n s  ist zerstSrt; H y p o g l o s s u s k e r n  und 
W u r z e l ,  O l ive ,  m o t o r i s c h e s  F e l d ,  P y r a m i d e  bier wie fiberall 
v611ig intact. H6her nach oben verliert der Herd rasch an Umfang, 
hat nirgends mehr nennenswerthe Abschnitte der :Nervenkerne zerstSrt. 
Er endet im ~iveau der A b d u c e n s k e r n e  mit einer stecknadelkopf- 
grossen Gewebsveranderung, dorsal yon der aufsteigenden Quintus- 
wurzel, ohne letztere, sowie Kern und Wurzel des Facialis oder den 
hier befindlichen Acusticuskern zu s chadigen; es siud bier nut einige 
vom Kleinhirn kommende Faserzfige (Acusticus?) unterbrochen. Der 
kleine Herd liegt hier in tier Umgebung einer Gefassramification, das 
Gewebe ist etwas kernreicher als normal. 

Die h i s t o l o g i s c h e  B e s e h a f f e n h e i t  des Herdes ist ~iberall 
die einer b i n d e g e w e b i g e n  S u b s t i t u t i o n  de r  N e r v e n e l e m e n t e  
mit vollst~ndigem Untergang der letzteren. Besonders die in den 
Herd einbezogenen W u r z e l n  des Vagus, Accessorius, einige Bfindel 
der Acusticuswurzel bieten (bei F~rbung nach W e i g e r t ' s c h e r  Me- 
thode) absoluten Mangel an markhaltigen Fasern dar, erscheinen als 
hellbranne Streifen. Ein netzf6rmiges, theils rareficirtes, ti~eils ver- 
dichtetes Gewebe mit reichlichen grossen spindclf6rmigen, ovalen nnd 
runden Kernen, durchzogen von blasser tingirten Streifen, deren Pro- 
venienz aus Nervenfaserzfigen o d e r  6efttssen nicht immer zu entschei- 
den war. Doch schienen d i e s e  Zfige meist obliterirten 6ef~ssbahnen 
zu entsprechen. Residuen yon Blntnngen, Pigment, n i c h t  vo~'handen; 
aber auch k e i n e K 5 r n c h e n z e i I e n; keine Spur'fettiger Degeneration. 

Die G a n g l i e n z e l l e n  des  V a g u s k e r n s  (des hinteren oder so- 
genannten sensiblen V. K.) fast sammtlich total untergegangen, nur 
einzelne vergrSsserte, glasige schollige KSrper noch fibrig. 

A n a t o m i s c h  lasst sieh aus diesem Befunde eine g l i o m a t S s e  
V e r a n d e r u n g ,  eine B l u t u n g  oder e ine  t y p i s c h e  g r a u e  D e g e -  
n e r a t i o n  ausschliessen. Schwieriger ist die Entseheidung zwischen 
den R e s i d u e n  e i n e s  a c u t e n  b u l b ~ r  m y e l i t i s c h e n  und eines 
t h r o m b o t i s c h e n  Processes. DieCharaktere des Herdes deuten wie 
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die klinische Geschichte auf ein langes Bestehen hin, die histologi- 
schen Veranderun~en konnten aber ebenso gut spaten Stadien des 
einen wie des anderen Processes angehSren. 

Da abet ein grSsseres Gefass keinenfalls obturirt war, fiir die 
Verstopfung mehrerer kleinerer und zwar gerade in den Kerngebieten 
liegender Arteriolen kein rechter Grund sich auffinden li~sst, so mSchte 
ich eher einen s u b a c u t  e n c e p h a l i t i s c h e n  oder b u i b ~ r m y e -  
l i t i s c h e n  P r o c e s s  anaehmen. 

Eine Analogie mit der c i r c u m s c r i p t e n  Form der Poliomyelitis 
anterior, wie sie in einzelnen Fallen anatomisch gefunden ist, wird 
wohl der verschiedenen Dignitat der betroffenen Bezirke halber zu- 
rfickgewiesen werden mfissen. 

Es ist mit kurzen Worten dem Einwande zu begegnen, dass die 
Verwachsung des linken R e c u r r e n s s t a m m e s  mit der P l e u r a -  
s e h w i e l e ,  die bei der Obduction srw~Ahnt ist~ in Zusammenhang 
gestanden babe mit den intra vitam beobachteten Erscheinungen, 
speciell der Recurrenslahmung. Diese Supposition lasst sich zurfiek- 
weisen schon voln Standpunkt der a n a t o m i s c h e n  U n t e r s u c h u n g ,  
welche nicht allein in den peripber, laryngealwi~rts yon der Ver- 
wachsungsstelle, sondsrn auch im centralen Stiick und in den Ur- 
sprungsbfindeln des Accessorius bulbi der entspreehendsn Seite aus- 
gebreitete Faserdegeneration nachwies. Dann ist abet tier angedeu- 
tete Zusammenhang auch vollkommen unmSglieh des A b l a u f s  der 
k l i n i s c h e n  E r s c h s i n u n g e n  wegen. Als Patient mit dem vollen 
Ensemble des nerv0sen Krankheitsbildes zur Besbachtung kam, be- 
stand noch nicht die leichteste Lungenveranderung. Letztere und mit 
ihr die pleuritischen Vorgi~nge, die jens Verwachsung herbeifiihrtsn, 
entstand vielmehr erst in viel sp~terer Zeit, im Verlauf und aus An- 
lass der laryngealen StSrungsn, muss also ffir die von Bsginn an 
( - -  zugleich mit der Aniisthesie der linken Kehlkopfhalfte - - )  vor- 
handene Recurrensl~hmung als ganz bedeutungslos betrachtet werden. 

Gehen wir stwas naher auf die einzelnen mannigfaltigen St0- 
rungen ein, die bei genauerer Priifung unseres Falles sieh heraus- 
stellten, so mSchts ich in erster Linis aufmerksam machen auf die 
Eigenthfimlichkeit der T r i g e m i n u s s r k r a n k u n g ,  da einerseits die 
genaue anatomische Localisation, andererseits die klinischen Merk- 
male einige Schlfisse gestatten. Zers tSr twarder  u n t e r e A b s c h n i t t  
de r  a u f s t e i g e n d e n  Q u i n t u s w u r z e l  mi t  de r  S u b s t a n t i a  ge- 
l a t i  n osa;  die Erkrankung hSrte schon unterhalb des unteren Randes 
der Pons auf, erstreckte sich dagegen bis zum obersten Rfickenmarks- 
abschnitt. Klinisch war sine sehr betri~chtliche A n a l g e s i s ,  Herab- 
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s e t z u n g d e r T e m p e r a t u r - , T a s t e m p f i n d u n g ,  desLoca l i sa t ions -  
vermiigens  im I-Iautgebiet s~immtlicher drei Aeste vorhanden, wah- 
rend die Sens ib i l i t i i t  der Sch l e imhau t  der Zunge, des Mun- 
des und der Geschmack  auf der vorderen Zungenhlilfte sieh nicht 
alterirt zeigte und keine t r oph i schen  StSrungen im Quintusgebiet 
auftraten. Letzteres hebe ieh besonders hervor, weil neuerdings yon 
einer Seite die trophischen Funetionen des Quintus in seine aufstei- 
gende Wurzel verlegt wurden. 

Die SensibilitatsstSrung findet ihr Analogon in manehen Beob- 
aehtungen yon Tabes mit Betheiligung der Sensibilitiit des Gesichts, 
in denen post mortem eine Erkrankung der aufsteigenden Quintus- 
wurzel gefunden wurden. Das F r e i b l e i b e n  der Seh le imhaut -  
sens ib i l i t~ t  miichte ich entschieden auf das Intactsein der oberen 
Partien der aufsteigenden Wurzel und Subst. gelatinosa und des in- 
trapontinen Quintus' beziehen. Vielleieht auch die Erhaltung des 
Geschmacks  auf der vorderen Zungenpartie. 

Die theilweise Sensibiliti~tsstSrung im Gebiet der obersten Cer- 
vicalnerven (der occipitales, des Auricularis magnus) ist jedenfalls 
auf die Betheiligung der Subst. gelatinosa des Hinterhorns im oberen 
Riickenmarksabschnitt zuriickzufiihren. 

Nicht unwichtig uud einer Analyse werth seheinen mir die Liih- 
m u n g s e r s c h e i n u n g e n  am weichen Gaumen zu sein, da die 
Concurrenz einer L~ihmung des Facialis und motorischen Trigeminus 
dabei vollstlindig ausgesehlossen ist und nur die yore Vagus resp. 
Accessorius stammenden motorischen Elemente in's Spiel resp. in 
Wegfall kameu. (Der Glossopharyngeus hat wohl auch beim Men- 
schen mit der mo to r i s chen  Innervation nichts zu thun.) Die Stel- 
lung und Formverlinderung des Gaumensegels bei der Action (beim 
Intoniren) war die obeu beschriebene. Sowoh! der vordere als der 
hintere Gaumenbogen der linken Seite standen exquisit tiefer, die 
Uvula war concav nach links ausgebogen; der rechte Gaumenbogen 
auffallend hiiher und enger. Beim Intoniren hob sich die Uvula in 
toto gut; der rechte Gaumenbogen wurde sehr viel bre i te r ,  w~thrend 
der linke unbewegt seine Form beibehielt. Die Concavitat der Uvula 
soll als mSglicherweise accidentell nicht in Frage gezogen werden; 
die eigenthiimliche Formveriinderung des weichen Gaumens bei der 
Action verdient als sinnenfi~lliges Ausfallssymptom der Mitwirkung des 
Vago-aecessorius an der Bewegung des Gaumens (Zweig zum Levator 
palati und azygos) notirt zu werden. Dass die f a rad i sche  Erreg-  
ba rke i t  aueh der linken Gaumenhalfte erhalten blieb, ja kaum eine 
Herabsetzung gegen die gesunde 8eite zeigte~ beruht eu tweder  auf  
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d e r  e r h a l t e n e n  F u n c t i o n  de r  F a c i a l i s - u n d  m o t o r i s c h e n  
Q u i n t u s z w e i g e  o d e r  auf der anatomischen Anlage des Plexus 
pharyngeus superior, dem Faseraustausch zwisehen beiden Seiten. 

Die s t a r k e  H e r a b s e t z u n g  de r  Sens ib i l i t i~ t  und R e f l e x -  
e r r e g b a r k e i t  der linken Gaumen- und Pharynxhiilfte ist natfirlich 
auf die Ausschaltung der sensiblen Vagus- (und Glossopharyngeus?) 
Zweige des Plexus pharyngeus zurfickzuffihren. 

Etwas Auffallendes hat die Thatsache, dass der G e s c h m a c k  
auf b e i d e n  Z u n g e n h ~ l f t e n  und zwar f ibe ra l l  (mit der galvani- 
schen Geschmackselektrode geprfift), gleich war. Auffallend bei der 
Zerst6rung jedenfalls eines grossen Theils des linksseitigen Glosso- 
pharyngeuskerns. Indess zeigt doch die Lage des Hordes in Fig. V., 
dass ein anderer Theil des Glossopharyngeuskerns verschont sein 
musste. 

Einen Anhaltspunkt zur Entscbeidung der Frage, ob aur die 
Geschmacksfasern des Lingualis in letzter Instanz yore Glossopharyn- 
geus,abstammen, und nicht yore Quintus, giebt unser Befund aus 
ohne Weiteres ersichtlichen Grfinden nicht .  

Die Abhi~ngigkeit der K e h l k o p f s y m p t o m e  yon der Erkrankung 
des V a g u s k e r n s  ist dureh die absolute Zerst6rung seines Area ls 
gentigend demonstrirt. Eine Betheiligung des A c c e s s o r i u s  in sol-  
nor  W u r z e l  innerhalb der Medulla ob!ongata ist, wie aus den be- 
treffenden Abbildungen und der Beschreibung des Hordes hervorgeht, 
zweifellos; sein bulbi~rer Kern, der naeh neueren Autoren (Ro l l e r ,  
D a r s c h k e w i t s c h ,  E d i n g e r )  mit dem Rfickenmarkskern continuir- 
lich zusammenhi~ngen und nicht in den Bereich der Olive heraufrei- 
ehen soll, scheint nicht betheiligt gewesen zu sein. Da auch der 
sogenannte m o t o r i s c h e  V a g u s k e r n  zerst0rt worden war, llisst sich 
eine Abhlingigkeit der m o t o r i s c h e n  Li~hmungssymptome yon der 
.Accessoriuserkrankung speciell nut vermuthen. Mit roller Sieherheit 
ist dagegen die Ani~sthesie  des L a r y n x ,  die Aufhebung tier Func- 
tion des Laryngeus superior Yon dem U n t e r g a n g  des e i g e n t l i c h e n  
( h i n t e r e n )  V a g u s k e r n s  abzu!eiten. 

Die Abh~ingigkeit der L u n g e n a f f e c t i o n ,  der Patient spi~ter or- 
lag, yon der Liision des Bulbus medullae scheint aueh keinem Zweifel 
unterworfen. Patient hatte zur Zeit der ersten Beobachtung absolut 
keine Lungenerseheinungen und ertrug die aus der Kehlkopfaffection 
erwaehsenden Folgen lfingere Zeit ohne Sch~digung der Lungen. Wel- 
ches Moment tiir den Eintritt der Lungenaffeetion ausschlaggeben d 
war, li~sst Sich schwer entscheiden. Der Recurrensl~hmung an und 
ffir sich kann sie nicht zugeschrieben werden, wohl a b e r  der O:om- 
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bination derselben mit tier An~isthesie und den SchlingstSrungen der 
linken Kehlkopfh~lfte, der dadurch begiinstigten Aspiration v-on Fremd- 
kiirpern und Entzfindungserregern. Selbstverstandlich liegt die Sache 
zu complieirt, um der V a g u s l ~ s i o n  an und f~ir sich einen Antheil 
an dieser Lungenerkrankung zu vindiciren. Bemerkenswerth ist, dass 
nachweisbar zuers~ die l inke  Lunge ergriffen wurde. 

Leider sind fiber die P u l s f r e q u e n z  keine so genauen und regel- 
massigen Beobaehtungen angestellt als zur Beurtheilung desEinflusses 
der einseitigen Zerstiirung des Vaguscentrums wiinschenswerth ge~ 
wesen w~re. So viel ist aber festgestellt, dass in der ersten Zeit der 
Beobachtung keine e r h e b l i c h e  Frequenzvermehrung~ niemals Irre- 
gularitat bestand. Sp~iter traten die fibrigen, die Pulsfrequenz beein- 
flussenden Factoren, Fieber, Consumption zu sehr in den Vordergrund, 
um ein Urtheil zu gestatten. 

Eines Symptoms ist noch zu gedenken, dessen AbhSngigkeit yon 
dem Oblongataherd kaum zu bezweifeln ist; ieh meine de/~ r o t a t e ;  
r i s c h e n  N y s t a g m u s ,  der bei Seitw~rtswendu~g des Blickes. auf- 
trat. Die pathologischen Eri~ahrungen beim Mensehen erlauben zwar 
noch nicht eine bestimmte Beziehung des Symptoms auf die Lasion 
eines umschriebenen Abschnitts der Medulla oblongata. Indessen 
unterliegt es naeh dem physiologischen Experiment keinem Zweifel, 
dass dieser Nystagmus jenem nach leichten Verletzungen des Corpus 
restiforme :auftretenden analog sein muss. (S. E c k h a r d  in Her -  
m a n n ' s  Handbueh der Physiologie Bd. II. Th. 2.) 

In unserem Falle tangirt der Krankheitsherd in der That die 
innere Abtheilung des Corpus restlforme. 

Es scheint mir nieht ohne Interesse, unseren Fall mit einem in 
mancher Beziehung sehr abnlichen yon Sena}or*)  zu Vergleichen. 
In S e n a t o r ' s  Fall handelte es sich um einen Erweichungsherd der 
linken H~lfte der Medulla oblongata, der durch Thrombose der  linken 
Art. vertebralis und cerebellaris infer, bedingt war, in der HShe des 
Calamus scriptorius das linke Corp. restiforme und den angrenzenden 
Theil des Keilstrangs, die aufsteigende Quintuswurzel, die Vagus- 
wurzel und den motorischen Vaguskern einnahm. Die H6henausdeh- 
nung war eine etwas geringere als in unserem Falle. 

Die hervorstechenden k 1 i n i s c h e n Erscheinungen, apopleetiform 
auftretend, waren: Lahmung des Gaumens, Schlingbesehwerden, Ver- 
anderung der Stimmel gekreuzte Empfindungsl~.hmung der linken Ge- 

*) Apoplectiforme Bulbiirpara!yse mit wechselst~ndigor Empfindungsl~h- 
mung. Dieses Archly XI. Bd. 1881. 
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siehts- and der reehten K6rperhlilfte, Sehwindel, 5Teigung naeh links 
zu fallen, gesteigerte Pulsfrequenz, Hunger- und Beklemmungsgefiihl. 
Der Fall verlief in ca. 14 Tagen tSdtlieh dutch putride Bronchitis und 
Pneumonie. 

Aus der Vergleiehung der yon S e n a t o r  gegebenen Zeichnung 
nnd den unserigen geht hervor, dass in S.'s Fall der Herd eine 
griissere Ausdehnung naeh links hin hatte, wo er die Peripherie der 
Medulla oblongata erreichte, dagegen weniger welt nach Innen reiehte 
und speeiell die aufsteigende Wurzel des seitliehen gemischten Syste- 
rues (das Respirationsbfindel) und den hinteren Yaguskern verschonte. 
Die An~tsthesie im Trigeminusgebiet war eine etwas sti~rker ausge- 
prligte (was mit der vollst~ndigen Zerst(irung der aufsteigenden Wur- 
zel zusammenhi~ngt). 

Das Zahnfleiseh und die Wangensehleimhaut waren wie in un- 
serem Falle frei, dagegen die linke Zungenh~lfte an~tsthetiseh. Aueh 
S e n a t o r ' s  Fall spricht fiir die bei tier Analyse unseres Befundes 
hervorgehobene Annahme einer Innervation der MundhShlenschleim- 
haut yon hi~her entspringenden Quintuspartien. 

Der Unterschied in der E m p f i n d u n g s s t S r u n g  s p i n a l e r  Ner -  
yen in den beiden Fallen li~sst sich ebenfalls durch die Verschieden- 
heit der Loealitlit der Herde erkl~ren: d a r t  eina Betheiligung des 
grauen Hinterhorns bis zu den oberen Cervicalwurzeln herab, dem 
entspreehend Sensibiliti~tsstSrungen in den obersten Cervicalnerven 
d e r s e l b e n  Se i t e ;  h ie r  Betheiligung der lateralen Partie der Me- 
dulla oblongata, der Kerne des Funiculus gracilis und cuneatus und 
Anfi, sthesie der s~mmtliehen Spinalnerven der r e c h t e n  Seite. 

In S e n a t o r ' s  Fall bei ZerstSrung des ganzen Querschnitts des 
Corp. restiforme Neigung nach links zu fallen, in unserem Falle bei 
L~sion nur kleiner Abschnitta des Corp. restiforme nur die Nystag- 
musbewegungen der Bnlbi. 

Die S t iS rungen  de r  K e h l k o p f f u n e t i o n e n  konnten in Sena-  
t o r ' s  Fall nicht so genau gepriift werden als in dem unsarigen; as 
scheint auch eine Stimmbandparese der betreffenden Seite vorhanden 
gewesen zu sein. In der genauen Feststellung des Kehlkopfbefundes, 
der Anasthesie der einen Kehlkopfh~lfte verbunden mit der eompleten 
einsaitigen Reeurrensli~hmung liegt aber maines Eracbtens das we- 
sentliehe Interess% das unser Fall bietet, und aus diesem Grunde 
haben wir ihn unter dem oben stehenden Titel mitgetheilt. 
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Erkl~rung der Abbildungen. (Tat. V.) 
Fig. I. Unteror Abschnitt der Pyramidenkrouzung; Uoborgangsthoil zum 

Riickonmark. 
Fig. II. Oberer hbsehnitt tier Pyramidenkrouzung. 
Fig. III. Medulla oblongata etwas untorhalb dos Calamus seriptorius. 
Fig. IV. GrSssto Ausdohnung dos Vaguskorns. 
Fig. V. H6ho dos Acusticusaustritts. 

T. R. Tuberoulum Rolando, Substantia gelatinosa dos ftintorhorns. 
VIII, IX., X., X[., XII. Dio entsprechendon Hirnnorvon und doren Fig. 

Kerno. 

Dio 

Q. asc. Aufstoigonde quintuswurzel. 
C. r. Corpus rostiformo. 
S. B. Solitaires Biindel. 
V. H. Vorderhorn des Rfiokenmarks. 
Py. Pyramide. 
farbigen Partien bozoichnen dio Ausdohnung dos Herdos. 


